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INTRODUCCION.

Opté por el tema de Operatoria Dental en Pedia
tria, para realizar mi tésis con el propdsito de --
dar un enfoque de la importancia que tiene la Odon-
topediatria en la salud bucodental como parte del -
bienestar total del nifio desde sus primeros afios de
vida.

Sobre la materia existen varios textos que me-—
recen ser leidos y sobre los cuales me he basado, -
para obtener lo antes mencionado.

La Operatoria Dental es una disciplina odonto-—
ldgica que nos ensefia a restaurar la salud, la ana-
tomia, la fisiologia y la estética de los dientes -
que han sufrido lesiones en su estructura, va sea -
por caries o por algun traumatismo de cualquier in-—
dole. Ademas es la parte esencial de la Odontolo- -
gia, no se concibe un cirujano dentista que no domi

ne esta disciplina, va que ella representa en la --




practica diaria la mayor parte de la actividad pro-
fesional.

Cada dia es mayor el interés que se brinda al
cuidado y preservacidn de la denticidn primaria, --
con el fin de lograr la erupcidn de dientes perma--
nentes sanos, ocupando el lugar que les corresponde
en los arcos dentarios. La preservacidn de la den--
ticidn primaria hasta el momento de su exfoliacidn
natural tiene como fin conservar la longitud del --

arco dentario, mantener un medio bucal sano y, pre-

venir y aliviar el dolor, evitando asi un dafio tras
cendente y duradero en la denticidn permanente.

LLa perdida prematura de dientes primarios oca-
siona efectos importantes como la mal-oclusidn, --
malposicion dentaria, afecciones en la articulacidn
temporomandibular, etc.

Uno de los problemas al que diario se enfrenta

el odontdlogs es aliviar el dolor dental teniendo -




Jque realizar un tratamiento de emergencia. Un obje-
<iv> de la Operatoria Dental es prevenir el dolor -
mas que aliviarlo; eliminando lesiones cariosas y -
efectuando restauraciones bien ajustadas.

L.a Operatoria Dental Pedidtrica se haya respal
dada vor aportaciones de otras disciplinas odontold
gicas y la prdctica demuestra que todas las mate— -
rias son importantes y que se relacionan entre si.

La realidad es que al hacer la cavidad o la --
restauracidn, se mezclan y relacionan conocimientos
adquiridos a través de toda la carrera universita--
ria. Si esos conocimientos se mantienen intactos --
los proklemas se resolveran correctamente, pero si
no se adquirieron o fueron mal asimilados, pasare-—-
mos por alto importantes factores que en definitiva

perjudicardn al diente que se pretende restaurar.
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I ANATOMIA E HISTOLOGIA DENTAIL DE
LA PRIMERA Y SEGUNDA DENTICION,

No se podrad tallar una cavidad correctamente, -
para gue el material restaurador le devuelva la - -
forma anatdmica, la resistencia, la funcidn y la es
tética; sino,se conoce la conformacidn interna y ex
terna del diente donde se opera, v la estructufa de
los tejidos que lo constituyen.

El estudio de las caracteristicas histoldgicas
de los tejidos dentales, su composicidn, dureza, re
sistencia y planos de clivaje facilitan la prepara=
cidén de la cavidad y nos permite considerar si las
paredes cavitarias son capaces de mantener firmemen
te en su sitio la substancia obturatriz soportando
las fuerzas que tienden a desplazarla durante el e-

jercicio del acto masticatorio.




Ciclo Vital del Diente.

En la sexta semana de vida intraufterina se pug
den apreciar evidencias de la formacidn de los dien
tes. En este momento el epitelio bucal estd consti-
tuido por dos capas; la capa basal de células cilin
dricas y la capa superficial de células planas se -
hallan separadas del tejido conjuntivo, por la mem-
brana kucal.

Etapa de Brote.- las células de la capa basal
del epitelio bucal experimentan una proliferacidn -
rédpida produciendo un espesamiento. Es la lamina =--
dental la precursora del esmalte, y de la misma - -
emergen diez tumefacciones redondas u ovoides en ca
da arco dentario en la posicidn que ocuparan los fu

turos dientes.

Etapa de Casquete o Copa.- la proliferacidn de




(3)
las células continla como resultado de un crecimien
to desigual del gérmen. En la superficie del gérmen

aparece una invaginacidn superficial, las células -

PAY

periféricas de la capa formaran mas tarde el epite-
lio adamantino interno y externo.

Etapa de Campana.=- hay invaginacidn y profundi
zacidn del epitelio hasta que el drgano del esmalte
toma la forma de una campana. Ls durante esta etapa
cuando se produce una diferenciacidn de las células
de la papila dental, en odontoblastons y de las célu
las del epitelio adamantino, en ameloblastos. Tam—-
bién se produce morfodiferenciacidédn durante la eta-—
pa avanzada de campana y se determina la forma futy

ra de la corona. Los ameloblastos son capaces de --

formar esmalte, y los odontoblastos se diferencian

en células altas y en forma de columna, que junto -
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con las fibras de Korff, son capaces d2 formar dea-—
tina.
Aposicion. - esta etapa de crecimiento del es—-
malte y dentina estad caracterizada por un depdsito
en capas de matriz extracelular. Dsta matviz 1a de-

(3 LA

monte desde su base. La deposicidn de matriz de es-—

= e A

;and extensio
Thomezs. Los odontoblastos v las fibras de Korff for
man un material no caleificado y colagenoso denomi-—
nado predentina. La dentina continiia siendo elaborga
da en forma ritmica. De esta etapa en adelante la -

papila dental se convierte en pulpa.




La exfoliacion y resorcidn de los dientes prima

A * -~ by E B 0 . - -~ . ..
3 esta en relacidn con su dearrollio fisioldgico.=

U

rio
La resorcidn de la rafiz se inicia generalmente un --
afio después de su erupcidn.

Existe una gran variacion en el tiewpo desde el
nomento en que un diente atravieza ¢l tejido gingi-—
val hasta que llega a oclucidn.

Los dientes primarios cwmpiezan a calcificarse -
entre el cuarto y sexto mes en el Utero y hacen erup
cidn entre los seis vy veinticuatro meses de edad.

La calcificacidn de los dientes permanentes se
realiza entre el nacimiento vy los tres afios de edad
(omitiendo los terceros molares), aunqgue se han obsgr
vado calcificaciones posteriores en los segundos pre

molares inferiores.

La erupcidn de los dientes permanentes ocurre -
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entre los seis y doce afios de edad, Yy el esmalte se
halla formado completamente aproximadamente tres --
anos antes de la erupcidn. Las raices de los dien--
tes permanentes estdn formadas aproximadamente.
Cronologia de Erupcidn de la Primera v Segunda
Denticidn.

Dientes Primarios.

Incisivos Centrales Inferiores 6 y 7 meses
Incisivos Centrales Superiores 7 y 8 meses
Incisivos Laterales Inferiores 8 v 9 meses
Incisivos Laterales Superiores 9 v 10 meses
Primer Molar Inferior 10 vy 12 meses
Primsr Molar Superior 11 vy 13 meses

Segundos Molares y Caninos Supe-
riores e Inferiores 18 vy 24 meses

Dientes Permanentes.
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Primer Molar Superior e Inferior 6 afios
Incisivo Central Infericr 6 y 7 aifios
Incisivo Central Superior 7 y 8 afios
Incisivo Lateral Inferior 7 y 8 afos
Incisivo Lateral Superior 8 vy 9 afios
Canino Inferior 9 v 10 afios

Primeros Premoiares Superiores e
Inferiores 9 v 10 afos
Caninos Superiores 11 vy 12 afios
Sequndos Premolares Superiores o
Inferinres 11 v 12 afos
Segundos Molares Superiores e -~
Inferiores 12 y 14 afos

Terceros Molares Superiores e -

Inferiores 1

20 aflos

|92
g
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VVariaciones en la secuencia de Erupcidn.

Los primeros molares permanentes inferiores a
menudo son los primeros que erupcionan, los siguen
rapidamente incisivos centrales inferiores y supe--
riores: la erupcidn de 1os incisivos centrales infg
riores vermanentes, por la cara lingual de los incji
sivos primarios son con frecuencia fuentes de preo-
cupacidn para los padres, los dientes primarios pue
den sufrir una amplia reabsorcidn de sus raices y -
estar detenidos por los tejidos blandos Y en otras
ocasiones las raices no son reabsorvidas.

En ambos casos cuando el diente primario se ha
mantenido y el permanente erupciona por lingual, el
tratamiento recowendado es la exXtraccisdn del diente
primario correspondiente, ain cuando el espacio en

el arco fuera insuficiente para acomodar l1os dien--—




tes permanentes recién erupcionados, la extraccidn
!

de dientes primarios de la zona, aliviaria el api--
famiento y hasta seria posible que causar una insu-
ficiencia mayor de la longitud del arco.

Cuando los incisivos permanentes superiores -
erupcionan, con frecuencia aparecen rotados o esca-
Jonados en su posicidn, la accidn modelante de la -
lengua y los labios mejorara su relacidn en pocos -
mases, es importante que el canino inferior erupcip
ne antes que los premolares, para ayudar a mantener
la longitud adecuada del arco y a prevenir el volca
miento hacia lingual, de los incisivos. La inclina-
cién hacia lingual de los incisivos no s5lo causa--
ria una pérdida de la longitud del arco, sino que -
también daria lugar a la formacidn de una mayor so-

breoclusidn,
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Si un segundo molar permanente erupciona fuera
de secuencia ejerce gran fuerza sobkre el primer mo-
lar permanente y causara su migracidn hacia mesial
ocupando parte del espacio del segundo premolar.

En el arco superior, el primer premolar ideal-
mente delbe erupcionar antes que el segundo premolar
y debe ser seguido por el canino. La pérdida inopop
tuna del segundo molar primario da lugar a que el -

primer molar permanente se desplace e incline hacia

mesial, dando por resultado que el canino permanen-
te sea blogqueado del arco y llevado hacia vestibu-=-
lar.

La erupcidn del segundo molar permanente antes
que los premolares y canino ocasiona una pérdida de

la longitud del arco, 1o mismo en superior que en -

inferior.
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Secuencia Convenicnre de Erupcidn de los DRien-
tes Permanentes.

Erupcidn Dificil.
En la mayoria de ‘los niflos la erupcidn de los
dientes primarios es precedida por una salivacidn -

~

incrementada, el nific tiende a !levarse los dedos vy

mano a la boca. LEsto puede ser indicio de que pron-

to erupcionaran los dientes.

Algunos pequefios se ponen inquietos y molestos
en la época de erupcidn de los dientes primarios.
En otros tiempos una gran cantidad de enferme-

dades habian sido atriluidas incorrectamente a la -
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erupcidn; cuadros gastroenterales (dearreas), fie--
res y hasta convulsiones, pero esto no esta justi-
ficado, porque la erupcidn de dientes es un proceso
fisioldgico. La inflamacidn de los tejidos gingiva-
les antes de gque emerja por completo la corona den-—
tal puede ocasionar un estado de dolor, el cual ce-
derd en pocos dias, no esta indicada la eliminacidn
del tejido que cubre el diente, para facilitar la -
erupcidn por medios quirlrgicos. Si el nifio experi-
menta gran dificultad, la aplicacidn de un anesté--
sico tdpico no irritante puede darle un alivio pasa
jero, 1l cual puede ser aplicado por el padre, sobre
el tejido afectado, tres o cuatro veces al dia.

Unguento de Lidocaina y Orabase en partes - -

Iguales.

El proceso de erupcidn puede ser mads rapido, -~
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permitiendo que el nifo muerda tostadas u objetos -

duros limpios.
Causas de Retraso o no Erupcidn.

l1.- Encia Fibrosa

2.~ Alteraciones Sistemicas como: ragquitismo (falta
de calcificacidn), osteogénesis imperfecta -
(falta de absorcidén de calcio).

3.~ Retrasos Mentales.

4.- Enfermedades Hormonales.

5.- Falta de gérmenes dentarios o evolucidn del -
diente debido a la especie.

6.~ No hay formacidén de raices por traumatismo, etc.
Diferencias Morfoldgicas de Dientes Primarios
y Permanentes.

1.- En todas dimensiones, los dientes primarios son

méds pequefios que los permanentes correspondien—
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tes.

2.—- Las coronas de los dientes primarios son mas an
chas en su diametro mesio-distal, en relacidn -
con su altura cervico-oclusal dando a los dien-
tes anteriores aspecto de copa v a los posterip
res un aspecto mads aplanado.

3.~ Los dientes primarios tienen un cuello mucho --
méds estrecho que los permanentes.

4.- En los dientes primarios hay menos estructura -

dental para proteger el Organo pulpar.

5.~ Los cuernos pulpares son mads altos en los mola-

res primarios, especialmante los mesiales, y —--
las cdmaras pulpares son mayores.

6.~ Las raices de los dientes anteriores primarios
son mesio-distalmente mé&s estrechas que las de

los dientes permanentes.




7.-

8.~

10. -

(15)
pas raices de los dicntes primarios son mas Jaxp
gas v delgadas en relacidn cen el tamafio de la
corona.
Las raices de Los molairos primarios se expanden
mds, a medida que se acercan a los apices que -
las de los molares permanentes. Esto permite el
lugar necesario para ¢l desarrollo de brote de
dientes permanentes dentro de los confines de -

las raices.

(=3}

Los bordes incisales de los dientes anteriores
primarios no tienen inclinacidn, son rectos, no
presentan crestas marginales y el cingulo es pg
co definido.

Los conductos radiculares son mas curvos y mas

estrechos en los dientes primarios que en permg

nentes,
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l1.- Los dientes temporales son de color mas claro
que los permanentes porgque no hay formacidn de
dentina secundaria.
Morfologia de los Dientes Primarios.
Incisivo Central Superior.

El diametro mesio—-distal de la corona es supe-~
rior a la longitud cervico—~incisal. No suelen ser -
evidentes en la corona las lineas de desarrollo, de
manera que la superficie vestibular es lisa. El bkor
de incisal es recto. Las crestas marginales son = -
bien desarrolladas lo mismo que el cingulo. La raiz
es conica.

Incisivo Lateral Superior.

La forma de su corona es similar a la del inci

sivo central, pero es mds pequefia en todas sus dimen

siones. La raiz es cdnica, siendo mids larga en pro-
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porcidn a la corona.
Canino Superior.

La corona s mas estrecha en cervical, las ca-
ras distal y mesial son mds convexas. Tiene una cis
pide aguzada bien desarrollada en vez del borde in-
cisal recto. Tiene una raiz que supera el doble del
largo de la corona, es de {forma cHnica, suele estar
inclinada hacia distal en el tercio medio apical.

Primer Molar Superior.

La mayor dimensidn de la corona esta en las zo
nas de contacto mesio~distal, desde donde la corona
converge hacia la reyidn cervical. Tiene tres cUspl
des:; la mesiobucal:; distobucal v mesiolingual. La -
cara vestibular es lisa con poca evidencia de los -
surcos de desarrollo. Ticne tres raices: mesiobucal,

distobucal v lingual, ::on largas, delgadas y biien -
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separadas,
Segundo Molar Superior.

Tiene dos cuspides vestibulares bien definidas
con un surco de desarrollo entre ellas y en la cara
lingual presenta tres cuUspides; una cuspide mesio—-
lingual que es grande y bien desarrollada, una cus-
pide distolingual y una pequefia llamada Tuberculo -
de Carabelli. Tiene tres raices; mesiobucal, disto-
bucal y lingual.

Incisivo Central Inferior.

Es mas peguefio que el superior, su cara vesti-
bular es lisa sin los surcos de desarrollo, la cara
lingual presenta bordes marginales y cingulo. Su --
borde incisal es recto. La raiz es cdnica.

Incisivo Lateral Inferior.

Es mayor en todas las dimensiones que el cen--
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tral, excepto vestibulo lingual. Su borde incisal -
se inclina hacia distal, su raiz es aplanada y més
larga gue la del central y se adelgaza hacia el Api
ce.
Canino Inferior.

Su forma es similar a la del canino superior, -
exceptuando el diametrr~ linguovestibular. La raiz -
es aplanada mesiodistalmente y termina en punta.

Primer Molar Inferior.

A diferencia de los demds dientes primarios, =
su forma no se asemeja a alguno de ellos. Su cara -
mesial es recta desde la zona de contacto hasta la
regidn cervical. Su cara distal es mads corta, pre--
senta dos cuspides vestibulares y dos linguales. La
clispide mesiolingual es mds desarrollada que la dig

tobucal, y la distolingual es mas desarrollada que
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la distobucal, y la distolingual es mds desarrolla-
da que la mesiobucal. Presenta dos rafices una me- -
sial y una distal, son largas vy finas, se separan -
en el tercio apical, mas alld de los limites de 1la
corona.

Segundo Molar Inferior.

Tiene un parccido con el primer molar permanen
te inferior exceptuando en sus dimensiones siendo -
el molar primario mas pequefin. Tiene tres cuspides
vestibilares separadas por dos surcos de desarrollo:
el mesiovestibular y el distovestibular. En la su--
perficie lingual presenta dos cispides separadas --
por un pequeio surco lingual. Visto de oclusal, su
forma es rectangular con una ligera convergencia hg
cia distal. Sus raices son tres: mesiobucal, disto-

bucal y lingual. La rafiz distobucal es mds estrecha
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Yy corta que las otras dos.
Histologia Dental.

Es importante conocer la constitucidén histold-
gica del diente, debido a que las cavidades requie-
ren de retencidn y si no tencwss prescnte los cono-
cimientos necesarios podremos ocasionar alguna le--
sidn.

Esmalte.

Cubre la corona del diente a manera de casgue-
te en toda su superficie hasta el cuello donde se -
une con el cemento, que cubre la raiz. Es el tejido
més duro del organismo, ya que contiene 97% de sa--

le

0

calcarias, pero al mismo tiempo es may fragil, -
a ésta propiedad sc le da el nombre de friabilidad,
su color blanco azulado 1o proporciona la dentina.

El espesor del esmalte es minimo en el cuello
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Y va aumentando a medida gque se acerca a la cara --
oclusal o borde incisal, siendo mayor en las cispi-
des, aproximadamente 2 mm., en los bordes incisales
de 2 mm y en el cuello de % mm.

Los elementos histologicos del esmalte son: Cu
ticula de Nasmyth, Prismas del Esmalte, Sustancia -
Interprismatica, Estrias de Retzius, Lamelas y Peng
chos, Husos y Agujas, Bandas de Hunter y Vainas del
Esmalte.

Cuticula de Nashmyth.- Cubre el esmalte en to_
da su superficie y la protege de la penetracidn de
la caries. Esta formada por la queratinizacidén in--
terna y externa del &rgano del esmalte. La importapn
cia de la cuticula es que mientras se encuentre com
pleta la caries no penetra.

Prismas del Esmalte.=- Pueden ser rectos u ondy
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lados formando )o que sc conoce como esmalte nudocgo.
Los prismas rectos facilitan 1la penetracidn de la -~
caries y se hallan colocados radialuwente en todo el
espesor del esmalbe, en superficies planas, los pris
mas estan colocados perpendicularmente al limite ame
lodentario, en las superficies cdncavas (fosetas y =
Fisuras), v en las superficies convexas (cispides) -
divergen hacia e] exterior.

Lamelas v Penachos. - Favorecen 1la penetracidn -
de la caries POT ser estructuras hipocalcificadas --
(no contienen macho caleaio) .

Husos Agujas.~ Tanbién son estructuras hipo--
calcificadas, 50N altamente sensil>les a losg diferen-
tes estimulos,

Estrias de Retzius. - $oan ITineas que siquen mis

@ menos una direceidn paralela a la forma de la co--
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rona, son estructuras hipocalcificadas que como las
anteriores facilitan la penetracidédn de la caries.

Substancia Interprismatica.=- Une a los prismas
y tiene la propiedad de ser facilmente soluble aln
en acidos diluidos.

El esmalte por su cara interna estad relaciona-
do en toda su extensidn con la superficie externa -
de la dentina, por lo tanto en la unidn ameloderti-
naria se encuentra la zona granulosa de Thomes, que
estd formada por la anastomosis de las fibras de --
Thomes que parten de los odontoblastos, cruzan la -
dentina y terminan en dicha zona, dando asi sensibi
lidad al diente.

El esmalte es el Gnico tejido del organismo =--
calcificado de origen hectodermico, es el primer tg

jido que se calcifica y los defectos estructurales-
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irreparables son sitios de menor resistencia a los
pProcesos cariosos.
Dentina.

Es el tejido badsico en la estructura del dien-
te. En su parte interna esta limitada con la camara
pulpar y los conductos radiculares y en su parte =-—-=
externa esta limitada por el esmalte y el cemento.-
Su espesor es mayor que el del esmalte y es de me—-
nor dureza que el mismo, debido a que sdlo contiene
72% de sales calcarias y el resto de materia organi.
ca. La substancia Arganica le da cierta elasticidad
por lo que tiene fragilidad. Es muy sensible sobre
todo en la zona granulosa de Thomes.

Elementos histoldgicos.- Matriz calcificada de
la Dentina, Tabulos dentinarios, Fibras de Thomes, -

Espacios Interglobulares de Czermac, Capa Granulosa
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de Thomes, Lineas de Von Ebner y Owen y Lineas de -
Sherger.

La Matriz Calcificada de la dentina es la sus-
tancia fundamental o interticial que constituye la
dentina.

Tibhulos Dentinarios.— Haciendo un corte trans-
versal de la corona se obkservan gran cantidad de --
perforaciones que corresponden a los tUbulos denti-
narios, entre los cuales se encuentra la substancia

fundamental. En un corte longitudinal se observan =

los canaliculos en posicidn radical a la dentina.

En la unidén amelodentinaria se anastomosan en-
tre si formando la zona granulosa de Thomes.

Los tibulos dentinarios estdn constituidos por:
Vaina de Newman en cuya parte interna se encuentra

una substancia llamada elastina, y las fibras de --
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Thomes que son prolongaciones de los odontoblastos,
los cuales transmiten sensibilidad a la pulpa.

Espacios Interglobulares de Czermac.— Son cavi
dades que se observan en cualquier parte de la den-
tina, se consideran como defectos estructurales de
calcificacidn vy favorecen la penetracidn de la ca--
ries.

Lineas de Von Ibner v Owen.=- Se encuentran muy
marcadas cuando la pulpa se ha retraido dejando una
especlie de cicatrices.

Lineas de Sherger.~ Son Cambio de direccidédn ==
de los canaliculos y se consideran como puntos de -
mayor resistencia a la caries.

Debemos considerar un elemento mids, que es la
dentina secundaria irregular y esclerotica que tapg

na los canaliculos dentinarios con nodulos de denti
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na de nueva formacidn, qgque el odontoblasto por me—-
dio de su fibrilla de Thomes determina como respues
ta a toda irritacidn.

La rapidez de la penetracidn vy extensidn de la
caries en la dentina se debe al elevado contenido -
de substancia organica y a las vias naturales de ag
cesn, gque continuan a los tibulos dentinarios que -
permitan el paso de bacterias hasta llegar a la pul
pa do modo sensible.

Pul pa

s un conjunto de elementos histoldgicos ence-
rrados dentro de la camara pulpar. Constituye la ==
parte vital del diente, esta formado por tejido co-
nectivo laxo especializado de origen mezenquimatoso

se relaciona con la dentina en toda su superficie vy

con el foramen apical, tiene relacidn de continui=--
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dad con los tejidos periapicales.
Tiene dos entidades:
1.- El Parenquima Pulpar encerrado en mayas de teji
do conjuntivo.
2.~ La Capa de Odontchlastos que se encuentran ado~
sados a la pared de la camara pulvar.
En el parenguima pulpar se encuentran varios -
elementos estructurales como son: vasos linfaticos,
viasas sanguineos, nervios, substancia interticial, -

células conectivas, histiocitos.

Vasos Sanguineos.- Fl parenquima pulpar presen
ta dos conformaciones distintas en relacidn a los -
vasos sangulneos:; una en la porcidn radicular vy o--
tra en la porcidn coronaria. La radicular esta cong
tituida por un pagquete vasculo-nervioso o neuro-vag

cular. BEste se halla constituido por: arteria, vena
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lifatico y nervio, los cuales penetran por el fora-
men apical.

En su porcién coronaria los vasos arteriales vy
venosos se han dividido y subdividido profusamente
hasta constituir una cerrada red capilar con una s
la capa de endotelio.

Vasos lifaticos.= Siguen el mismo recorrido de
los vasos sanguineos distribuyendose en los odonto-
blastos y acompafiando a las fibras de Thomes.

Nervios.= Penetran junto con la arteria y vena
por el foramen apical y estan incluidos en una vai-
na de fibras paralelas que se distribuyen por toda
la pulpa.

Cuando los nervios se aproximan a la capa de -
odontoblastos pierden su vaina.

Substancia Interticial.- Es una substancia de
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linfa muy esp sa de consistencia gelatinosa, su fun
cidn es la de regular las presiones que se efectuan
dentro de la camara pulpar y favorece la circula- -
cidn.

Células Conectivas.- IIn el periodo de forma- -
cidn de los dientes cuando se inicia la formacidn -
de la dentina, se¢ hallan situadas entre los odonto-
blastos. Producen filwrina, ayudan a fijar las sales
minerales y contribuyen a la formacidén de la matriz
de la dentina. Una vez formado el diente, éstas cé-
lulas se transforman y desaparecen.

Histiccitos. - Se localizan a lo largo de los -
capilares, y en los procesos inflamatorios producen
anticuerpos. Son de forma redonda y se transforman

en macrogafos ante una infeccidn.

Odontoblastos,. - Se encuentran adosados a la pa
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9%}

red de la ca&mara pulpar, son células fuciformes y -

polinucleares, tienen dos terminaciones: una central

v una periférica. Las terminaciones centrales se --

anastomosan con las terminaciones nerviosas de los

nervios pulwrares, y las terminaciones periféricas -
son las fibras de Thcmes que llegan a la zona amelq
dentinaria, transmitiendo sensibilidad desde esa ——
zona hasta la pulpa.

El 6rgano pulpar tiene tres funciones: Vital,-

Sensorial y de Defensa.

l.- Vi al, es la formacidn de dentina primero por -
las células de Korff, durante la formacidn del
diente y posteriormente por los odontoblastos
formando dentina secundaria.

2.~ Sensorial, como todo tejido nervioso transmite

sensibilidad ante cualquier exitante, va sea fi
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sico, quimico, mecdnico o eléctrico.
3.~ De Defensa, ésta funcidn va a estar a cargo de
los histiocitos.
Cemento.

Es un tejido duro calcificado que recubre la -
dentina en su porcidn radicular, es de menor dureza
que el esmalte, pero mds resistente que el hueso. -
Recubre integramente la raiz desde el cuello hasta
el apice por donde penetra el paquete vasculo=ner—--—
vioso.

Su composicidn es del 68 al 70 % de sales mine
rales y de 30 a 32 % de subkstancia orgénica.

El cemento se origina en la capa interna del -
saco dentario, siendo el Gltimo de los tejidos cal-
cificados del diente.

Tiene dos funciones:
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l.- Protege a la dentina de la raiz.
2.~ Da fijacidn al diente en el sitio de la inser--
cidn de la membrana periodontal.

Si el cemento no ésta en contacto con el esmal-
te sobre todo en la regidn cervical o cuello, la re
traccidn de la encia dejara expuesta la zona mas -—-
sensible del diente.

Membrana Peridentaria.

Los términos de membrana periodontal, parodon-
cio, periodonto, peridentaria, perioddntica o mem—-
brana peridental son sindnimos.

Su espesor es de 2 mm., rodea a la raiz y se -
le consideran dos caras; una interna y una externa,
un borde cervical y un fondo.

La cara interna esta en relacidn con la raiz -

en donde se adhiere al cemento en forma de haces, =
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ésta insercidén es inmovil.

La cara externa esta en relacidn intima con el
periostio alveolar o sea la membkrana que recubre -
al hueso alveolar.

El fondo estd en relacidn con el foramen api--
cal.

El borde cervical estd relacionado con la in--
sercidén epitelial que existe normalmente, entre la
encia y la regidn cervical del diente.

En la membrana peridental se encuentran cuatro

@lementos diferenciados: Fibras, Células, Vasos y -
Nervios.

Las fibras dan sostén al diente.

Los vasos dan irrigacidn al periodonto.

Los nervios dan sensibilidad vy

Las células son formadoras.




Pyl

W

Y




IT CARIES DENTAL.
PREVENCION Y TRATAMIENTO.

Definicidn.- Es un proceso quimico-bioldgico de evolu
cibébn lenta, progresiva e irreversible, -
caracterizado por la destruccidn parcial
o total de los tejidos del diente, pu- -
diendo producir por via hemdtica, infec-—
ciones a distancia.

Es quimico porque intervienen en su pro-
duccidn: a%idos, glucosa, maltosa, etc.
Es bioldgico porque intervienen microor-
ganismos, en particular: lactobasilos,
estreptococos, acidiricos v estafiloco--
cos.

Ftiologia de la Caries.

Llas toorias de la produccidn de la caries mas -
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aceptadas son las siguientes:
1.~ Teoria Acidogénica propuesta por Miller.
2.- Teoria Proteolitica, propuesta por Gottlieb y -
Friskie.
3.~ Teoria de Protedlisis y Quelacidn, propuesta por
Schatz,
Teoria Acidogénica.

Esta teoria postula que la caries dental es --
producida por acidos generados por la accidn de los
microorganismos, caracterizdndose por la descalcifji
cacidén del esmalte, vy desintegracidén de la dentina.
Los acidos involucrados en el proceso de la caries
derivan en los hidratos de carbono, que a la vez, -
son degradados por las enzimas microbianas, y éstas

son producidas por microorganismos de la placa bac-

teriana.



En resumen: "Los acidos producidos por la fer-
mentacidn de los hidratos de carkono, en los cuales
viven bacterias acidiricas v al mismo tiliempo se de-
sarrollan, penetran c¢n ¢l esmalte, desmineralizandg

lo y destruyéndonlo en accidn combinada (bacterias-—

acidos) ".

Teoria Protedlitica

Esta teoria acuerda que la caries dental es --
producida por la presencia de proteinas en el esmal
te.

Teoria de Protedlisis y Quelacidn

Esta teoria postula que las bacterias bucales
atacan a la materia orgdnica del diente, desintegran
do a la dentina, y que los productos de descomposi=
cibén tienen capacidad quelante de tal manera que di-

suelven los minerales dentarios, pero para poder =--
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efectuar la desintegracidn de la dentina es indis--
pensable la presencia de iones de calcio en estado
lakil.
Clasificacidn de Caries.

Los tejidos dentales estan intimamente unidos
entre si, de tal manera gue una afeccidn que reciba
el esmalte puede repercutir en dentina y llegar al
organo pulpar, debido a que todos los tejidos for--
man una sola unidad, el diente.

El Dr. Black clasificd a la caries en cuatro -

grados.
1° Grado hay agresidn en el esmalte.
2° Grado comprende esmalte y dentina.
3° Grado comprende esmalte, dentina y pulpa, consepl

vando esta Ultima su vitalidad.

4° Grado comprende esmalte, dentina y pulpa, pero -
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sin vitalidad (necrosis pulpar).

La clasificacidn de la caries se ha hecho en -
diversas formas, segin las caracteristicas clinicas
de cada lesidn en particular:

De acuerdo a la localizacidn en el diente:

L.~ Caries de fosetas, fisuras v depresiones,
2.~ Caries en superficies !izas.

De acuerdo a la rapidez del proceso.
1.~ Aguda.
2, Crdnica.

De acuerdo al probalble atagque en superficies -
previamente sanas o en 10s madrgenes de las restaurg
ciones.

l.- Caries Primarias.
2.- Caries Secundarias (recidivantes).

Las caries de fosas y fisuras de tipo primario
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aparecen en superficies oclusales, vestibulares y -
linguales, de molares y premolares. En los dientes
anteriores se presentan en las superficies lingua--
les. Las fosas y fisuras profundas son consideradas
defectos estructurales, porque el esmalte del fondo
es muy delgado y en ocasiones llega a faltar permi-
tiendo la exposicidn de la dentina. Las fosas y fi-
suras favorecen la retencidn de restos alimenticios
y de microorganismos facilitando la produccidn de -
caries por fermentacidn y formacidén de &cidos.

Las caries en superficies lisas de tipo prima-
rio se originan en las caras proximales y en el ter
cio gingival de las superficies vestibular y lin- -
gual. Son precedidas por la formacidn de placa bac-
teriana, esto asegura la retencidn de carbohidratos

v microorganismos, con la consiguiente formacidn de




acidos.

Las caries en los tercios cervicales se presen
tan en forma de media luna coxtendiendose hacia las
caras proximales, se producen en cualquier diente vy
guarda relacidn directa con la falta o deficiente -
higiene bucal.

La caries dental aguda es de curso rapido, prao
duciendose una lesidn pulpar de igual manera. Es —-—
mas frecuente en nifios y adolescentes porque los ti
bulos dentinarios son grandes y abiertos, v no tie-
nen esclerosis. El proceso carioso agudo es tan ra-
pido que no permite la formacidn de dentina secunda
ria.

Clinicamente se observa una pequefia zona de pg
netracion en la superficie externa, siendo extensa

en su parte interna.
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Caries Crdénica es de curso lento y tiende a a-
fectar al dérgano pulpar con menor rapidez que la ca
ries aguda. Es mas comin en adultos, hay esclerosis
de los tubulos dentinarios y depdsito de dentina se
cundaria. El dolor no es un sintoma comin.

La caries recidivante se produce en los marge-
nes de una restauracidn, es producto de la extensidn
inadecuada de la restauracidn original la cual favg
rece la retencidn de residuos o la deficiente adap-
tacidn del material obturante a la cavidad por lo -
que deja margenes filtrantes.

La caries detenida se torna estadtica o estacig
naria, afecta a ambas denticiones. Se presenta en -
superficies oclusales con mayor frecuencia, caractg
rizandose por una cavidad amplia, abierta en la - -

cual no hay retencidn de restos alimenticios, la --
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dentina superficial hlanda v descalcificada se va -
brufiendo gradualuente hasta adquirir un aspecto parx
do vy pulido de consistencia dura.

Tombién se observa en caras proximales por la
ausencia de dientes contiqguos.

Mecanismo de la Caries Dental.

El proceso de la caries penetra en el esmalte
cuando la cuticula de Nashmyth se halla incompleta.
La rotura puede ser ocasionada por: un surco muy fi
surado, inexistencia de la coalescencia entre los -
prismas del esmalte, desgaste mecanico ocasionado -
por la masticacidn, ausencia de la cuticula o algin
punto de la misma desde su formacidn, la fijacidn -
de los acidos en la superficie de la cuticula, pre-
sencia de placa bacteriana, etc.

La substancia interprismatica y los prismas --
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esmalte estan formados guimicamente por crista-
de apatita, éstos a su vez estdn constituidos -
fosfato tricalcico ¢ iones de calcio, los cua~-
en estado 1abil pueden ser sustituidos a tra--

de la cuticula de Nashmyth por otros iones como

carbohidratos o fluor. Este fendmeno de intercambio

ionico recibe el nombre de diadoquismo.

Esto explica el resultado satisfactorio que se

obtiene en la aplicacidn todpica de fluor, pero si -
el intercamkio de iones de calcio con carbonatos se

realiza, da por resultado la desmineralizacidn de =

tejidos dentarios.
Sintomatologia de la Caries Dental.

En la caries de 1° grado no hay presencia de -

dolor, se diagndstica al realizar la inspeccidn vy -

exploracidn del o6rgano dentario, el esmalte se ve -
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de krillo y color uniforme. En la superficie donde
la cuticula se halla incompleta, el aspecto es klan
quesiﬁo Yy granuloso. Microscopicamente se observa -
la pérdida de sustancias interprismatica, presencia
de detritus alimenticios donde hay una variedad de
microorganismos, los prismas del esmalte se ven - -
fracturados y hay inicio de la desintegracidn del -
esmalte.

En caries de 2° grado el proceso es mads réapido
debido a que la dentina es un tejido menos mineralj,
zado gque el esmalte. Los elementos estructurales de
la dentina propician la penetracidn de la caries.

Una vez que la dentina es atacada por la ca- -
ries presenta tres capas bien definidas: La primera

formada quimicamente por fosfato monocalcico, es la

mas superficial y recile el nombre de dentina re- -
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blandecida. Se desprende con facilidad, con la ayu-

da de un excavador, es de color café. La segunda ca

1

pa esta formada quimicamente por fosfato dicdlcico,

llamada zona de invasion, tiene la consistencia

o
n

de la dentina sana. Su estructura histoldgica es ca
si normal a excepcidn de los tlbulos dentinarios --
que se encuentran ensanchados y llenos de microorga
nismos, sobre todo los gue se localizan en las zo--
nas reblandecidas, es de color café, con menor in-—=
tensidad que la anterior. La tercera capa, formada

por fosfato tricalcico, es llamada zona de defensa,
la coloracidén café desaparece, las fibrillas de Thg

mes se hallan retraidas dentro de los tOkulos denti

1

narios vy en ellos se ha depositado neo—-dentina, co-

U

m» respuesta en defensa de los odontoblastos, obtu-

rando la luz de los tabulos tratando de detener el




(48)
avance del proceso carioso. El declor es provocado -
por agentes externos como: bebidas frias, calientes,
ingesta de azucares o algin agente mecanico. El do-
lor cesa cuando eliminamos la causa.

En caries de 3° grado el proceso carioso ha pe
netrado en pulpa, la cual se encuentra restringida
pero alin conserva su vitalidad. Hay inflamacidn y -
en algunos casos infeccidén del Organo pulpar. El da
lor es espontéaneo y provocado. El dolor espontaneo
es producido por la congestidn del o6rgano pulpar, -
el cual al inflamarse hace presidn sobre los nervios
sensitivos pulpares, que a su vez guedan comprimi--
dos contra las paredes inextensibles de la camara -
pulpar. El dolor es mas intenso por las noches debi
do a la congestidn ocasionada por la mayor afluen--

cia de la sangre al permanecer ¢n posicidn horizon-
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tal de la cakeza al estar acostado. El dolor es in-
tenso y es posible aliviarlo al realizar un acceso
para que el Organo pulpar se descongestione, produ-
ciendo hemorragia.

Caries de 4° grado, no hay vitalidad del orga-
no pulpar, el cual se encuentra destruido, pudiendo
producir una variedad de complicaciones. No existe
dolor espontaneo ni provocado, porque no hay vitaldl
dad vy por lo consiguiente se pierde la sensibilidad
vy la circulacidn sanguinea.

Al realizar la exploracidn con estiletes finos
los conductos radiculares pueden presentar una lige
ra sensibkilidad en la regidn correspondiente al &api
ce, pero en otras ocasiones no hay respuecsta. Las -
complicaciones son sumamente dolorosas y van desde

una monoartritis apical hasta osteomielitis, pasan-
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do por celulitis, miocitis, osteitis y periostitis.

6}

En la mono-artritis apical hay dolor a la per-
cusidn, sensacidn de alargamiento y movilidad anor-
mal.

La celulitis se presenta cuando la inflamacidn
@ infeccidn se localizan en tejido conjuntivo.

La miocitis es inflamacidn de los misculos, es
pecialmente los masticadores, temporal, masetero, -
pterigoideo interno, pterigoideo externo, etc. Yy o-
casiona trismus muscular (contraccién brusca de -
los misculos afectados e impide abrir la koca nor--
malmente) .

La osteitis y periostitis es cuando hay infec-—
cidén en hueso y periostio respectivamente.

La osteomielitis, la ma&s grave, es cuando la -

infeccidn ha llegado a la médula osca

<o
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En caries de 4° grado procedemos a realizar la
extraceion del diente afectado, sin esperar a que -
se produzca alguna de las complicaciones antes men-
cionadas que en ocasiones pueden ser mortales. Si -
las circunstancias lo permiten y tomando en cuenta
todas las debidas precauciones, se puede vrealizar -
un tratamiento endoddntico.

Factores que Influyen en la Produccidn de Ca--

ries,

L. = Debe existir suceptibilidad a la caries.

2.~ Los tejidos duros del diente deben ser solubles
en los acidos organicos débiles.

3.— Presenzia d2 bacterias acidogénicas y aciduri--
cas, y de enzimas proteoliticas.

4,- E1l medio en que se desarrol lan las ovacterias dg

e estar presente en la cavidad orval, es decir,
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el individuo debe ingeri v hidratos de carbono,
especialmente azlzares refinadas.

5.- Una vez producidos los &cidos ovganicos, princi
palmente el acido lactico, es indispensable que
no halla neutralizantes de saliva, d2 tal mane-—
ra qie puedan efectuarse las reacciones descal-
cificadoras de la substancia mineral del diente.

6.- La placa hacteriana debe estar presente en to—-
do proceso carioso.

En resuwmen de lo antes mencionado:

Hidratos de carbono fermentables + Microorganismos

hucales en la placa bacteriana .....;, Acido en la pla-

<a kacteriana.

Acido + Dientes suceptibles > Caries dental.

Factores Secundarins en la Caries Dental.

1.~ Caracteristicas anatdmicas de los dientes. Las
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fosas y fisuras profundas, defectos estructura-
les del esmalte vy pérdida de continuidad de la
cuticula de Nashmyth, tienen relacidn directa -
en la produccidn de la caries.

Disposicidén de los dientes en el arco. En los -
dientes apifiados e irregulares es dificil que -
se lleve a cabo la autoclisis, lo mismo la hi--

giene por parte del paciente sobre todo sino --

tiene buena técnica de cepillado,todo ésto con

tribuye al problema de la caries.

Presencia de aparatos odontoldgicos. Las prote-
sis removibles, los mantenedores de espacio Yy -
los aparatos ortoddénecicos ayudan a la retencidn
de restos alimenticios y placa bacteriana, con-
tribuyendo con ésto a la produccidn de la ca- -

ries,
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Prevencidn de Caries Dental
Para lograr la prevencidn de un padecimiento, -
es decir, para evitar su aparicién es indispensable:
1.~ Eliminar el agente causal.
2.~ Convertir un organismo en inmune o al menos mas
resistente.
3.~ Modificar el medio ambiente, para que sea difi-
cil la accidén del agente sobre el drgano.
Como métodos preventivos en deduccidn de lo an
terior se pueden sefialar las siguientes reglas:
l.- Utilizar factores que tiendan a eliminar el ata
que bacteriano.
2.~ Modificar el medio ambiente en el que la bacte-
ria se desarrolla mids y libremente.
3.~ Cambiar la estructura del esmalte haciendolo =--

mas resistente al ataque.
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Los méltodos anteriores se clasifican en tres -
tipos de medidas generales:
a) Quimicas.
1) Nutricionales, vy
c) Mecanicas.

Medidas Quimicas para el control de la Caries.
L.- Subkstancias gque alteran la superficie o estruc-—

tura dental.
2.~ Substancias que entorpecen la degradacidn de los

carbohidratos, mediante alteraciones enzimati--

cas,

3.~ Substancias que impiden el desarrollo bateriano.

Substancias que altera la superficie o estruc-
tura dental. El flUor es la mas prometedora y por -
lo tanto la mds utilizada. La administracidén de - -

flllor e¢s por agua potable comunal y por aplicacidn
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topica.

Fluoracidn del agua potable.- La presencia na-
tural del flior en el agua potable y la consiguien-
te menor frecuencia de caries ha hecho pensar que -
la incorporacidn del flior a la red de agua comunal
es un procedimiento seguro y positivo por su accidn
protectora ante el proceso carioso.

Mecanismo de accién del Fflior ingerido.- El =—-
flUor inhibe las enzimas mediante la lnactivacion -
de la porciodon coenzimdatica del sistema de enolasa, —
y especificamente por inhibicién de la conversidn -
del acido 2 fosfoglicerico en &cido fosfopiravico, —
se pensd que protegia contra la caries al impedir =
la degradacién de los carbohidratos, pero el nivel
de flior es tan bajo, la dilucidn de la saliva es -

tan grande vy la eliminacién de fluor por cavidad --
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oral es tan rapida que éste mecanismo se deshecha -
por insignificante.

No ha sido totalmente establecido el medio - -
exacto por el cual el flUor modifica la estructura
dental para gue resista ante el pProceso carioso, pe
ro es probable que sea por incorporacidn del fldor
en la estructura reticular cristalina del esmalte -
con formacidn de fluorapatita que produce un esmal-
te menos solukle en los acidos.

Fluorosis Dental.

Lba fluorosis dental llamada también esmalte ve
teado es resultado de la ingestidn de agua potable
fluorada durante el periodo de amelogénesis (forma-
cidn de los dientes).

La fluorosis se presenta cuando la ingestidn -

de fluor sobrepasa la désis normal permisible., La =
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dbésis normal de 1 parte por millédn (un miligramo de
fllor por un litro de agua).

El periodo de amelogénesis esta comprendido en
tre los 7 u 8 meses de vida intrauterina hasta los
9 aflos de edad que es cuando se ha terminado la fox
macidén del gérmen de los terceros molares. Los dien
tes afectados presentan en el esmalte un cambio de
color, el cual puede variar de amarillo claro a ca-
fé obscuro, este depende de la cantidad de fldor en
el agua potable de consumo. De‘acuerdo a su aspecto
y avance se clasifica en 5 grados:
1° Fluorosis Dudosa.
2° Fluorosis muy ligera.
3° Fluorosis ligera.

4° Fluorosis modelada

(@3]

Fluorosis severa.
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Aplicacidn Todpica de Fllor.
Las soluciones de mads de uso son el fluoruro =
de sodio al 2% y el estanoso al 2% y 8%.
El esmalte a pesar de estar casi totalmente mi

neralizado permite que se efectue el diadoquismo ==

(intercambio de iones) y una modificacidén en su es-
tructura.
Técnica de Aplicacidn Tdpica de Flior.
1.~ Se debe recomendar el tratamiento profilactico
de los dientes a base de cepillos especiales y
copas de hule empleando un abrasivo,
2.~ Aislar por cuadrantes con rollos de algodén vy, -
es indispensable el uso del eyector de saliva.-
Se secan los dientes por medioc de una corriente
de aire y se aplica la solucidén florada con un

hisopo depositandola en el o los dientes por ==
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fluorizar durante tres minutos.

3.- Se aconseja al paciente que uana vez hecha la --
aplicacidn tdpica, se abstenga de tomar agua o
enjuagarse cuando menos durante las dos horas -

siguientes al tratamiento.

También puede aplicar el fldor por medio de ci.
betas (porta-impresiones) de diversos tamafios, en -
las cuales se colocan otro tipo de preparados fluo-
rurados (gel), gque son menos molestos y que tienen
como principal ventaja el gue no son degustados por
el nifio, ya que su sabor es desagradable y con fre-
cuencia les provoca vémito; con este sistema de — -
aplicacidn tdpica, se puede adicionar la llamada --
iontoforesis de fluoruros, o sea la aplicacidn de -
una ligera fuerza eléctrica, para inducir la fija--

cidn y penetracidn profunda dentro del flior en el
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esmalte.

Se deke enfatizar que independientemente de eg
tas aplicaciones, no se olviden las practicas de hi
giene bucal con el cepillado correcto, la alimenta-
cidén balanceada y no abusar de los hidratos de car-
bono refinados. En resumen, la aplicacidén fluorica
protege contra la caries, pero de ninguna manera se
le debe considerar como un factor autosuficiente =--
para eliminar la posibilidad de la formacidn de ca-
ries dental.

Substancias que interfieren con la degradaciédn
de carbohidratos mediante alteraciones enzimdticas.

La vitamina K tiene valor potencial en la pre-
vencion de caries, e impide la formacidn de acidos.

Sarcdsidos son compuestos anticariogénicos po-

tenciales, penetran en la placa bacteriana e impi--
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den el descenso del pH a un nivel de 5.5.

Substancias gque interfieren en la prolifera---
cidén y metabolismo bacterianos.

Los compuestos de urea y amonio, clorofila, ni
trofuranos, penicilina, son sustancias que impiden
0 por lo menos interfieren en la proliferacidén y el
metabolismo bacteriano. Act@an como bactericidas y
bacteriostaticos, pero son poco compatibles con las
mucosas bucales.

Medidas Nutricionales para Controlar la Caries.

La dieta ingerida influye en la produccidn de
caries, por sus caracteristicas fisicas o por su -—
composicidn.

La principal medida nutricional para la preven

cidén de caries es la restriccidén de la ingesta de -

carbohidratos refinados. Se recomienda evitar el =--
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abuso de hidratos de carbono principalmente entre -
comidas vy especialmente en la noche antes de dormir,
va que estos son los nutrientes mds cariogénicos y
entre ellos destaca la sacarosa.

Se ha dicho que las proteinas en la dieta po--
drian detener o reducir el proceso de caries den- -
tal; lo gue ocurre mas bien quizad es que la dieta -
alta en proteinas tiende a ser baja en carbohidra--
tos, vy por ello, a ser cariostdtica; la caseina - -
(fosfoproteina de la leche) puede reducir la solu-
bilidad del esmalte.

Las grasas son consideradas relativamente como
cariostdticas por su peculiaridad de producir una -
pelicula aceitosa protectora sobre las superficies
de los dientes, e impedir o retardar la penetracidn

de los acidos. El fluoruro es el Unico mineral al -
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que se le conoce comeo inhibidor de la caries dental
cuando es ingerido en cantidades Sptimas.
Medidas Mecénicas de Control de Caries.
Se refiere a procedimientos especificos desti-

nados al retiro de residuos alimenticios de las su-

perficies dentales.

Profilaxia Dental.- Consiste en el raspado y -
pulido de las superfic&es dentales, se debe realizar
cada tres o seis meses, pero como la placa bacteriag

na se forma uno 6 dos dias después de su elimina- -

cién completa, tiene importancia minima o nula para
controlar la destruccidn dental.

Se aconseja para evitar al maximo la accidn --
bacteriana, la aplicacidén de medios mecanicos, como

la higieﬁe bucal a través del cepillado dental ade-

cuado; después de tomar alimentos asegurandose que
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se ha realizado en cada ocasidn una perfecta elimi-
nacidén de los restos de alimentos. En ocasiones es
necesario el uso del hilo de seda dental para desa-
lojar residuos de alimentos fibrosos que quedan en=-
tre los dientes.

El cepillado se hace con algin dentrifico y es

mejor si contiene fluoruro. El uso de cepillo eléec
trico es Util y también el empleo de Water-Pick = =
(irrigador eléctrico bucal con presidn controlada).

Delre crearsele al nifio desde pequefio la con==

ciencia vy el hédbito de la higiene bucal. Los padres,
tutores, profesores, enfermeras y personal encarga-
do del cuidado de la salud de los nifios, pueden ayu
dar mucho en este aspecto, en primer lugar con el =

ejemplo, lavandose los dientes después de cada comi

da,
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Existen numerosas técnicas para realizarlo. --
Los dientes tienen qgue limpiarse después de que el
nifio tome alimentos, yva sean liquidos, semisdlidos
o sbdlidos, esto se aclara porque muchos padres di--
cen que sus hijos no se cepillan porque ain no mas-
tican. Mientras no erupcionen todos los dientes de
la primera denticidn, o sea entre los dos afios y me
dio o tres afios de edad, no se puede realizar una -
tecnica Optima, no obstante se debe insistir en el
cepillado, con ayuda de una persona responsable que
lo pueda vigilar y dirigir.

Se elige un cepillo apropiado a la edad del ni
no. Se efectua el cepillado, primero del arco supe-
rior, colocando el cepillo apoyado en la encia, en
posicidon paralela a ella e imprimiendole un movi- -

miento de barrido hacia alajo; asi se recorren las




(67)

partes laterales en la misma forma, procurando que
en el momento de ascenso el cepillo no togque ni al
diente ni a la encia. Igual movimiento se hara en -
la cara interna de los dientes. La superficie oclu-
sal o masticatoria deberd cepillarse haciendo movi-
mientos rotatorios de atras hacia adelante. Para =--
los dientes inferiores se procede en forma inversa,
0 sea el cepillo colocado paralelamente a la encia
con movimientos hacia arriba, o sea de la encia ha-
cia el diente, procurando que en el movimiento de -
descenso no togue ni al diente ni la encia.

Las caras oclusales o masticatorias con movi--—
mientos de rotacidn de atras hacia adelante.

En caso que el cepillado no halla logrado la =
eliminacidén de restos de alimentos fibrosos inter-—-

dentarios, se deberd emplear hilo de seda para elimi
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narlos.

Dentifricos. - Son Gtiles para limpiar los dien
tes, pero en exceso son perjudiciales para los teji
dos blandos. Ayudan a liberar depdsitos y manchas -
recién depositadas en las superficies dentales, y -
actlan como agentes preventivos de caries sobre to-
do los gque contienen fluor.

Colutorios bucales.~- Son importantes los enjua
gues vigorosos con colutorios bucales porque elimi-
nan particulas de alimentos y bacterias de la placa
dental.

Hilo de seda dental.- Tiene uso en la reten~— -
cidn de alimentos en los espacios interdentales. Se
emplea sistematicamente, pasando el hilo hacia la -
superficie mesial y distal de los dientes.

Obleas reveladoras.~ Contienen un tinte vege--
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tal de coloracidn roja (eritrocina). El paciente --
mastica la tableta y pasa saliva entre y alrededor
de los dientes durante 30 segundos, la placa bhacte-
riana se pigmenta de color rojo intenso. Se le indi
ca al paciente como colocar el cepillo durante el -
cepillado para lograr limpiar todas las superficies
dentales. El cirujano dentista debe proporcionar a
sus pacientes el uso de tabletas reveladoras en ca-
sa, para asi comprobar periddicamente la eficacia -
de su it.écnica de cepillado.

Sellado de fisuras.- Es una técnica prometedo-
ra se aplica en dientes no afectados por caries, --
evita la acumulacidn de bacterias y alimentos en fi
suras profundas. El procedimiento no requiere de la
preparacidn ordinaria del esmalte, la retencidn a -

largo plazo del elemento adhesivo depende de haber
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seguido meticulosamente las instrucciones de la tég

nica.

Técnica de Aplicaciodn.

El sellante se aplica en los surcos, fisuras vy
fosetas de las superficies oclusales de los molares
temporales, y principalmente en los molares perma-—-
nentes, cuando aun no han sido afectados por el pro
ceso carioso.

1.- Se inicia con una limpieza de la superficie - -
oclusal, de preferencia con pasta adhesiva a ba
se de zircate.

2.- Se aisla con rollos de algoddn y se graba el es
malte de la superficie oclusal con una solucidn
al 50% de dcido fosfdérico, por un minuto.

3.- Se lava el diente con agua, se¢ seca con aire ~--

Y se coloca el material sellante previamente --
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preparado, en los surcos y fisuras con la ayuda
de un pincel.

4.- Por medio de una lampara especial de luz ultra-=-
violeta que se acerca al material sellante por
un periodo de 20 a 30 segundos, se obtiene la -
polimerizacidn del material pléstico.

5.~ Se revisa cuidadosamente toda la aplicacidn del
sellante vy se comprueba su correcta adaptacidn
v endurecimiento.

Determinacidén de Areas Susceptibles
a la Caries en Superficies Lisas
Consiste en pigmentar los dientes con solucio=
nes de violeta de genciana saturadas en alcohol. Se
aisla y se seca, se aplica la solucidn de prueba en
todas las superficies dentales con torundas de algg

dén, después se secan las superficies dentales con
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aire caliente, posteriormente el paciente deke en—-
Juagar y retirarse para regresar una semana después.
(En el lapso del tratamiento se le recomienda conti
nuar con sus practicas de higiene normales). Las &-
reas que retengan la pigmentacidn después del sépti.
mo dia son consideradas como caries incipiente, y -
deberan ser restauradas.

La presencia de pigmentaci’n indica descalci--

ficacidn del esmalte e higiene insuficiente.




ITT PRINCIPIOS BN LA PREPARACION DE CAVIDADES
Definicidn.~ Es la serie de procedimientos que se -
emplean para la remccion del tejido ca
riado y el tallado de la cavidad, que
una vez efectuados le proporcionen al
diente salud, estética y funciodn.

No hay un acuerdo tota! respecto al tipo de --
preparacidn de cavidades que se ha de realizar en -
un diente temporal. Hay sin embargo, una serie de -
principios bédsicos relacionados con la preparacién
de cavidades. Black (1924) detalld la técnica de =--
preparacidén de cavidades y sentd cicrtos principios
a seguir. Tanto los dientes temporales como perma-—-—
nentes, responden a estos principios:

La cavidad ha de extenderse para incluir todas

las fosas y fisuras y zonas de involucracidn cario-
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sa potencial.

Al realizar la cavidad no se dehe dejar esmal-
te sin soporte dentinario, va que esto ocasionard -
una posible fractura.

1l piso de la cavidad debe ser plano, bero se
ha de evitar un a&ngulo marcado entre él y las pare-—
des de la cavidad. Los angulos redondeados en toda
la cavidad produciradn una menor concentracion de eg
fuerzos vy permitirén una condensacidn mids completa
de la amalgama.

No hay que profundizar debido al tamafio del =-=
diente, ya que la camara pulpar es muy amplia y los
cuernos pulpares altos.

Pasos para la Preparacidn de¢ Cavidades.
1.~ Disefio de la cavidad.

2. Forma de resistencia.
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3.~ Forma de retencidn.
4.~ Forma de conveniencia.
5.~ Remocidn de la dentina cariosa.
6.~ Tallado de las paredes adamantinas.
7.~ Limpieza de la cavidad.

Disefio de la cavidad.- Consiste en llevar la -
linea marginal hasta arcas menos susceptibkles a las
caries, la extensidn deke alcanzar todos los surcos
y fisuras.

Forma de resistencia.- Es la configuracidn que
se dd a las paredes de la cavidad para gque puedan -
resistir las presiones que se ejerzan sobre la obty
racidén o restauracidn. La forma de resistencia es =
la forma de caja en la cual todas las paredes son -
planas inclusive el piso de la cavidad, formando an

gulos diedros y triedos kien definidos.
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Forma de retencidn.- Es la forma adecuada que
se da a la cavidad para que la obturacidén o restau-—
racion no se desaloje ni se mueva, debido a las - -
fuerzas de vasculacidn o de palanca. (La cola de mi
lano, el escalon auxiliar de la forma de caja, las
orejas de gato y los pivotes).

Forma de convenienc¢ia.- Es la configuracidn --
que damos a la cavidad para facilitar nuestra visidn
el facil acceso de los instrumentos, la condensa- -
cidén de los materiales obturantes, el modelado del
patréon de cera, etc. BEs decir todo aquello que fa-—-
cilite nuestro trabajo.

Kemocidn de la dentina cariosa.- Se efectua la
apertura de la cavidad con fresa de bola, cambkiandg
la posteriormente por una de fisura, en cavidades -

profundas removemos la dentina cariosa con cuchari-
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llas para evitar una comunicacidn pulpar. Delemos -
remeover toda la dentina profunda reblandecida, has-—
ta sentir tejido duro.

Tallado de las paredes adamantinas.— Se reali-
za con instrumentos adecuados has:a encontrar teji-
do adamantino el contorno de la cavidad debe estar
formado por curvas regulares y lineas rectas, por =
razones de estética. El bisel en los casos indica-—-
dos debera ser siempre plano v bien trazado.

Limpieza de la cavidad.~- Se efectla con agua -
tibia y sustancias antisépticas con el f£in de elimi
nar todos los microorganismos que pudiesen haber --
quedado dentro de la cavidad. También se utiliza ai
re tikio.

Clasificacidn de Cavidades.

El Dr. Black dividid las cavidades en 5 clases
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usando para cada una de ellas un ndmero romano del
I al V y es la siguiente:

Clase I.- Cavidades que se presentan en caras
oclusales de los dientes posteriores (molares Y pre
molares), en fosetas, depresiones o defectos estrugc
turales. En el cingulo de dientes anteriores y en =
las caras bucal o lingual de todos 1los dientes en -
su tercio oclusal, siempre que haya depresidn, sur-
co, etc.

Clase II,- Se encuentran en caras proximales -
de los dientes posteriores.

Clase III.- Se presentan en caras proximales -
de los dientes anteriores sin abarcar el angulo.

Clase IV.- Se presentan en caras proximales de
los dientes anteriores, akarcando el dngulo.

Clase V,- Se presentan en el tercio cervical -
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de las caras bucal o lingual de todas las piezas --
dentarias.
Cavidades de Clase I

En cavidades pequefias se efectua la apertura -
con instrumentos cortantes o rotatorios como cucha-
rillas y fresas respectivamente. Se empleard una =--
fresa de hola dentada o una de cono invertido, se -
extiende la preparacidn por toda la cara oclusal pa
ra incluir las fosas y fisuras. Los bordes margina-
les no deben ser socavados a menos gue la caries se
extienda hasta dicha zona. El hacerlo debilitaria -
al diente. Si hubiera caries remanente, se elimina-
rd con pequeflas fresas redondas o con cucharillas.
Las paredes de la cavidad delen ser lisas paralelas
entre si y perpendiculares al piso de la cavidad eg

to se realiza con una fresa de fisura. El piso de -
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la cavidad dehe ser plano, si estuviera cdncavo por
la eliminacidn de caries profunda, se debera colo--
car una base intermedia adecuada antes de colocar -
la amalgama.

El delineado final de la cara oclusal no debe
ser kiselado porque la amalgama no ofrece resisten-
cia de borde. A diferencia de una cavidad para in--
crustacidn que si se biselan las paredes adamanti--
nas porque el oro si ofrece resistencia de borde.

Cuando la cavidad de clase I es profunda, el -
primer paso es eliminar el esmalte que cubre la - -
gran lesidn de caries utilizando para ello una fre-
sa de fisura. Una vez quitado el esmalte sin sostén
se extiende la cavidad hasta los surcos remanentes,
por medio de una fresa de cono invertido.

En los dientes con caries profundas es necesa-~
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rio realizar un tratamiento pulpar indirecto, por -
medio de la aplicacidén de hidrdéxido de calcio, so--
bre el cual se aplicard una bhase de cemento de fos-—
fato de zinc u o6xido de zinc y eugenol, posterior--
mente se coloca el material obturante (amalgama).
Cavidades de Clase II

La mayoria de las preparaciones cavitarias en
dientes temporales son cavidades de segunda clase.=
Estas lesiones deken ser restauradas tan pronto co-
mo secan visibles.

Siempre se inician por la cara oclusal, ya que

es excepcional el poder preparar una cavidad simple,

pues la presencia de la pieza contigua lo impide.
Se inicia la preparacidn de la cavidad con una
fresa de cono invertido en la cara oclusal, a una -

profundidad de un milimetro del limite amelodenting
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rio, se puede penetrar en el borde marginal con una
accion de sccavado.

A nmenos que Ja carvies sea profunda y ponga en
peligr. la pulpa, la caries no debe ser eliminada -
hasta que se havya realizado un escaldn gingival, el
cual debe ser realizado con la misma fresa de cono
invertido.

La fresa empleada para preparar la porcidn - -
oclusal de la cavidad, debe extenderse por todos --
los surcos y fisuras.

Después de realizada la forma oclusal se proce
de a preparar la forma de la caja proximal, la fre-
sa se pasa a través del escaldn oclusal, con peque-
fos movimientos de friccion. hasta que la profundi-
dad sea correcta y se forme el delineado oclusal.

Se usa una fresa de fisura para preparar las -
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paredes de la caja proximal; primero se pule suave-
mente la pared gingival siguiendo la pared axial de
la preparacidn, y después se pulen las paredes lin-
guales y kucales de la caja. Con la misma fresa de
fisura se procede al terminado de la cavidad, que--
dando las paredes lisas y paralelas, los angulos reg
dondeados y el piso plano.

Cuando aUn hay vestigios de destruccidn se uti
liza una fresa redonda dando toques muy ligeros a -~
los restos de destruccidn. Si el area es extensa de
kerd colocarse una sub-base y base, de hidréxido de
calcio sobre la porcidn mas profunda y cemento de -
fosfato de zinc respectivamente. Posteriormente se
coloca la amalgama.

Cavidades de Clase III

Se encuentran en las caras proximales de los -
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dientes anteriores. Se inicia con una fresa de car-—
buro de cono invertido con un minimo de extensidn -
labial y lingual, esto es cuando la lesidn es inci-
piente, pero si la lesidn es mas extensa y el angu-
lo incisal permanece intacto, se puede hacer una —-
preparacidén de cola de milano, ya sea en la cara =--
lingual o lalrial.

La cara distal del canino temporal es una 2zona

frecuente de ataque de caries. Por la posicidén del
diente en la arcada, el contacto amplio entre el ca
nino y la cara mesial del molar temporal, y la alty
ra del tejido gingival hacen imposible preparar una
cavidad tipica de clase III y restaurarla adecuada-
mente por lo gque se realiza una cavidad clase I1I -~
modificada, esta cavidad lleva una cola de milano -

en lingual o en vestibular. La preparacidn permite




una retencidn adicional y el acceso necesario para

|

ncertar correctamente el material de restauracidn,
siendo la amalgama de plata el material restaurador
de eleccidn.
Cavidades de Clase IV
Se presentan en dientes anteriores, en caras -
proximales abarcando el angulo. En este caso se rea
lizan restauracinnes estéticas, por medio de resi--
nas compuestas, coronas de plastico preformadas, --
bandas ortoddnticas inoxidables y coronas de acero
inoxidable.
Cavidades de Clase V
Se encuentran en el tercio cervical de las ca-
ras bucales y linguales de todas las piezas denta--
rias. Son puntos altamente sensibles a la prepara-

cidén de cavidades, esto hace recomendable y muchas
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veces necesario el uso de anestesia. La presencia -
del tejido gingival algunas veces se halla hipertrg
fiado v este sangra con facilidad por lo que nos di
ficulta el tallado y visidon de la cavidad.

Se dividen en dos grupos: las que se presentan
€ dlientes anteriores y las gue se encuentran en —-
dientes posteriores. Pueden ser cavidades pequefias
o cavidades amplias, o bien pueden ser varios pun-—-
tos o cavidades, en este caso es preferible hacer -
una sola preparacidn.

Cuando se trata de cavidades amplias, pero que
encontramos el tejido gingival hipertrofiado, es =--
preferible hacer la eliminiacidn del tejido por me-
dios quirirgicos, para tener una mejor visibilidad
Yy acceso a la cavidad.

Cuando son cavidades pequefas y el tejido se -
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encuentra atrofiado es preferikle realizar la re- --
traccidn del tejido gingival, por medio de la colo--
caciodn de Gingipack, y posteriormente poder elabo---
rar nuestra preparacidn.

Se inicia la apertura de la cavidad con una fre
sa de bola dando una profunidad adecuada, a continug
¢idn usaremos una fresa cilindrica llevandola a dis-
tal o mesial, teniendo en cuenta que el piso debera
tener una forma convexa, siguiendo la curvatura de -
la cara en cuestidn. Cuando la lesidn cariosa es am-
plia y profunda terminaremos de removerla con cucha-
rilla, colocando una base de hidrdéxido de calcio.

Las formas de preparacidén de cavidades de clase
V son de acuerdo con el diente: en forma de rifién, -
de media luna, en forma cuadrangular y en forma tra=-

pezoidal.
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En dientes posteriores el material de obhtura--
cidn en cavidades de clase V es la amalgamg de pla-
ta.

En dientes anteriores se obturan con materia--

les estéticos con proteccidn pulpar.
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IV ANESTESIA EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA,
"La supresidn del dolor es la caridad mas
conmovedora gque un ser humano puede hacer
a otro ser humano"

Osvaldo Loudet.

La mayoria de la poblacidn que presenta lesio-
nes en cavidad ucal no acude a los servicios denta
les por dos factores influyentes: el miedo y el do-
lor. Estos factores motivan a algunos padres a bus-
car cuidados tempranos y preventivos para sus hijos,
pero puede suceder lo contrario de manera gue, pue-
den llegar a la destruccidn parcial o total de los
tejidos dentales. El cirujano dentista debe tener -
presente los conocimientos y métodos para disminuir
el miedo, prevenir y controlar el dolor producido -
durante el tratamiento, basandose en la psicologia

vy fisinlogia del paciente,
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El dolor es descrito por los pacientes como: -
superficial, punzante, urente, continuo, prurigino-
so y profundo; este Ultimo se caracteriza por su in
tensidad y el sufrimiento que ocasiona.

Los pacientes infantiles de muy corta edad no
pueden descrikir sus sintomas, de manera que los pa
dres los describen basdndose en las quejas del nifo,
en algunas ocasiones los informes son inexactos, --
por lo que es dificil el diagndstico del padecimien
to.

Es importante tranquilizar al paciente antes,
durante y después de cada procedimiento.

Las lesiones hucodentales conducen al paciente
infantil a no alimentarse correctamente, a ingerir
alimentos bhlandos, a no practicar la higiene bucal,

a no masticar correctamente los alimentos, etc., =--
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ocasionando otras enfermedades en el organismo como:
anemia, gastritis, uUlcera y algunas otras mids. Una -
vez efectuada la rehabilitacidn bucodental , son nota
bles las mejoras en la alimentacidn del nifio y por -
lo tanto de su estado general de salud.

En nifos el dolor dental mds comin es cuando --
hay presencia de abscesos pulpares y dentoalveola---
res; el dolor es intenso, espontaneo, siendo mids per
sistente durante la noche, va acompafiado de inflama-
cidén e infeccidn del diente o dientes afectados. En
este caso hay que realizar un tratamiento de emergen
cia, esto se logra abriendo la camara pulpar para --
que salga el exudado purulento y premedicando al pa-
ciente con un analgésico. Posteriormente se medicaré
con un anti-inflamatorio y antibidtico.

Otro donlor en nifinos es ocasionado por la acumu-
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lacidn de restos alimenticios en los espacios inter
proximales akbiertos donde hay lesiones carionsas, eg
te dolor frecuentemente es c¢onfundido con pulpitis;
es importante identificar la causa del dolor para -
evitar tratamiento pulpar innecesario o la extrac--
cidn del diente con caries no muy avanzada.

En algunas ocasiones el dolor es provocado por
la erupcidn de dientes temporales o permanentes so-
bre todo si estadn impactados o producen pericoroni-
tis por algin trauma oclusal. Si el dolor es inten-—
sO serd necesaria la aplicacidn de algin sedante en
el area de dientes en erupcidn; también dar a mor--
der okjetos duros, pero limpios, alivian el dolor.

El dolor que se presenta al realizar operato--
ria dental puede ser aliviado con la aplicacidn de

anesteslia.
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El odontdloyo v sus auxiliares deben ser ama--
bles, competentes, con confianza en si mismos e in-
teresados por el bienestar de sus pacientes, va que
sus acciones crean confianza y reducen el miedo.

El nifio que presenta dolor durante el trata- -
miento odontoldgico adquiere gran desconfianza ha--
cia el cirujano dentista; si por el contrario el pa
ciente infantil es tratado adecuadamente Yy sin do--
lor, serd un paciente cooperativo,

Es importante la aplicacidén de anestesia en --
dientes temporales en los que se opera porgque en o-
casiones cl paciente infantil se muestra inguieto y
el cirujano dentista no sabrd si es por dolor o can
sancio, por lo que el tratamiento no serd bien rea-
lizado.

Para controlar el dolor con medidas farmaceutyi
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cas hay que tener presente 1los siguientes puntos:
Saber con certeza el tratamiento que se va a -
realizar.
Determinar el tiempo necesario, en forma razo-
nable.
Decidir cuanta molestia serid ocasionada y su -
efecto probable en el paciente.
Prever si se requiere de medidas especiales --
cuands el paciente es de conducta incontrola--
Ele y el procedimiento es exigente.
Elegir los farmacos que aliviacan el dolor con
mens»r grado de efectos secundarios.
Determinar la ddisis y via de administracidn del
farmaco.

Los precedimientos para eliminar el dolor nos

permiten operar en forma satisfactoria, y son: aneg
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tesia tApica, anestesia local, anestesia general, -
métodos de analgesia v de hipnosis.

La anestesia local es de mas uso en nuestra eg
pecialidad.

T.as soluciones anestésicas de gran poder, pure
za y minima toxicidad nos permiten el uso generali-
zado y correcto de la anestesia.

Para poder efectuar las técnicas de anestesia
25 necesario conocer la inervaciSn de la ~avidad --
Ibucal, localizacidn y travecto de los nervios.

Nervio Trigémino.

El nervio trigémino o V par craneal.- Es un ==
nervio mixto, contiene fibras sensitivas y motoras.
Su origen real es en el ganglio de Gasser y su ori-

gen aparente en la protuberancia anular. Este ner-=-

vin emite tres ramas:
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] .~ Oftalmica.
2.~ Maxilar supcerior vy
3.~ Maxilar inferior o mandibular.

Fl nervio trigémino da sensibilidad a toda 1la
cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas
en mitad de la cara que sufren algunos pacientes a-
fectados de caries cn un sdlo diente.

Nervio Oftalmico.

Fl nervio oftalmico e¢s sensitivo. Se introduce
en la o6rbita a través de la hendidura esfenoidal y
ahi se divide en tres ramas: 1) Nervio Lagrimal, --—
que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pe-
quefia zona de piel en el a&ngulo externo del ojo y -
la gldndula lagrimal, 2) Nervio nasociliar que si--
gue un trayecto hacia la linea media, inerva la mu-

cosa de la porcidén anterosuperior de las fosas nasa
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les, la piel del dorso de la nariz y la del angu--
lo internoc del ojo, 3) Nervio frontal, el cual --

corre inmediatamente debajo del techo de la orbi--
ta, dividiendose luego en frontal externo y fron--
tal interno, que inervan la piel del piarpado supe-
rior y de la regidn frontal hasta el cuero cabelly

do.

Nervio Maxilar Superior.

El nervio maxilar superior e¢s sensitivo. Atra-
viesa el agujero redondn mayor para luego penetrar
en la fosa pterigo-maxilar en donde se divide. En-
tre sus ramas podemos enumerar: 1) Nervio Orbhitario
que entra en la dorkita a través de la hendidura esg
fenomaxilar y se dirige hacia delante para emitir

dos ramas gue inervan la porcidn anterior de la --
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sien y las cercanias del angulo externo del ojo; 2)
Ramas nasales posteriores, gue inervan la porcidn -
posteroinferior de la mucosa de las fosas nasales. -
Una de estas ramas, se dirige hacia delante y abajo
en el septum para luego, a través del agujero inci-
sivo, dividirse ¢ inervar la porcidn anterior del -
paladar duro y la regidn adyacente de la encia; 3)

El nervio palatino anterior, atraviesa el conducto

palatino posterior dando ramas a la mucosa del pala
dar duro y a la porcidn palatina de la encia; 4) --
Nervio infraorbitario, continuacidn directa del nex
vio maxilar superior. Después de atravesar la hendi
dura esfenomaxilar, corre en el piso de la drbita -
formando los nervios alveolares del maxilar supe~ -
rior v de la encia, para luego salir a través del -

aquijero infraorbitario y dar ramas a la piel situa-
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da entre la hendidura palpebral y las fosas nasa- -
les.
Nervio Maxilar Inferior.

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto
con predominancia sensitiva. Sale del craneo a tra-
vés del agujero oval Y llega a la fosa infratempo--
ral donde da sus primeras ramas motoras para los -~
misculos masticadores Y una rama sensitiva, el ner-—
vio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por 1la
cara externa del musculo Puccinador, al cual atra--
viesa con numerosas ramas que van a inervar la en—-
cia comprendida entre el segundo molar y el segundo
premolar. Luego, el nervio maxilar inferior se divji
de en las siguientes ramas: 1) nervio auriculo—tem-
poral, que estd en un principio localizado por den-

tro del cuello del céndilo de la mandibula dirigien
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dose inmediatamente hacia arriba para seguir por dg
lante del conducto auditivo externo y parte de la -
concha; 2) nervio lingual, que al principio se diri
ge hacia abajo entre la rama del maxilar inferior y
el misculo pterigoideo interno, para luego penetrar
en la lengua e inervar su porcidn corporal; 3) ner-
vio alveolar inferior, al principio corre detras --
del nervio lingual y luego se introduce en el orifi
cio del conducto dental inferior para seguir en el
conducto y dar ramas a la dentadura y encia del ma-
xilar inferior. Una rama colateral, el nervio mentp
neano, sale a través del agujero mentoniano para --
inervar la piel del labio inferior y del mentdn.
Inervacidn del Srgano pulpar de cada diente
Maxilar Superior

El tercer molar y segundo molar superiores son
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inervados por los dentarios posteriores también 1llg
mados nervios alveolares supero-posteriores, ramas
del maxilar superior. El primer molar superior es -
inervado por el nervio alveolar supero—-posterior vy
ademads por el alveolar superior medio, rama del nexr
vio infraorbitario que a su vez es también rama del
maxilar superior. Segundo y primer premolares son -
inervados por el nervio alveoplar superior medio. --
Los dientes anteriores (canino e incisivos) son i-=
nervados por el nervio alveolar antero-superior, =--
también llamado nervio dentari.o anterior, que se -—-
desprende del nervio infraorbitario.
Maxilar Inferior.
Todos los drganos pulpares de los dientes infe
riores son inervados por el dentario inferior. E1 =

cual entre losg premolares se divide en dos ramas, -
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la incisiva, que inerva al canino e incisivos, y la
mentoniana, que emerge del agujero mentoniano e'- -
inerva el labio inferior hasta la linea media vy 1la
mucosa labial anterior.
Técnicas de Anestesia.

Anestesia Tbpica.- Es la aplicacidén en forma -
de unglento o nebulizaciones (spray), en una zona =
anatdmica seleccionada con el objeto de suprimir la
sensikilidad a la puncidn para el depdsito de sus—=-
tancias anestésicas. Se busca el punto mds profundo
que permita la limitacidn del pliegue mucoperiosti.
co o fondo de saco, con el fin de llegar lo mads cer
canamente posible al apice del diente a tratar.

Lo ideal es secar la zona anatdmica selecciona
da antes de aplicar el anestésico tdpico para una -

mas rdpida y sequra absorcidn del mismo.
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Anestesia Local.- Consiste en depositar el 1i-
quido anestésico en la proximidad del nervio o ner-
vios a bloquear. La anestesia local produce, no so-
lo la eliminacidén de la tensidén dolorosa, sino tam-—
bién la interrupcidn a los ataques de temperatura %
presidn.

Técnicas Supraperidstica también llamada infil
trativa o submucosa.- Se deposita el liquido anesté

sico 1o mas cerca posible del periostio a la altura

d

6]

1 &pice correspondiente, para facilitar su difu--
cibébn a través del periostio y ldmina osea.

Técnica Subperidstica.- Consiste en depositar
el liguido anestésico por debaijo del periostio, a -
nivel de los apices dentarios, desde donde se difun

de hacia los filetes terminales.

Pasos Para la Técnica Local Infiltrativa
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1.~ Aspesia de la zona anatdSmica seleccionada.

2.~ Aplicacidn de la anestesia tdpica.

3.- Realizacidn de la anestesia local infiltrativa,

Con las siguientes normas:

a) la aguja con el bicel orientado a hueso, de pre-

ferencia corta.

b) levantamiento del labio y de la mucosa superior
con el objeto de poner el limite de insercidn =--
del pliegue mucoperiostico para acortar la dis--
tancia de profundizacidén y localizar el apice --
del diente a tratar.

¢) La aguja paralela al eje mayor del diente, poner
el bicel de la aguja y bajar el labio superior -
para que el fondo de saco sea el que se impacte
en la aguja, y con pequefia profundizacibén llega-

remos al apice del diente.




(105)

Otra forma de puncidn es: mantener el lakio su
perior hacia arviba, impactamos la aguja en el fon-—
do del saco hasta llegar al apice de la pieza.

Anecstesia Regional.

También llamada troncular conductiva o perito-
neal que comprende la supresidn de la conduccidn —-—
nerviosa de un tronco nervioso gue forma o define -
el cuerpo general del hueso, esto tiene como venta-—
ja que se aprovecha pérdida de la sensibilidad en --
forme amplia gue involucra una o varias zonas anatg
micas que se someten a variados tratamientos.

Pasos Para la Técnica Regional.

1.~ Asepsia de la zona donde se realizard la pun- -

AN

cion.

%

’

2.~ Aplicacidn del anestésico tdpico.

3.~ Realizacidén de la téenica regional, (del nervio
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dentario inferior).

Localizar la zona anatdmica, el agujero de en-
trada del dentario inferior (espina de Spix), que -
se encuentra por debajo del plano oclusal de los =--
dientes temporales. Por lo tanto la inyeccidn seréa
dada mds hacia abajo y dtras que en los adultos. Se
coloca el dedo pulgar sobre la superficie oclusal =
de los molares, con la ufia sobre el reborde oblicuo
interno y la yema del pulgar descanzado en la fosa
retromolar. La jeringa.estaré orientada desde un -=-
plano entre los dos molares temporales del lado ~ -~
opuesto de la arcada. Es aconsejable depositar una
pequefia cantidad de la solucidn anestésica tan pron
to como se penetra en los tejidos y sequir depositan
do cantidades pequefias a medida que introducimos la

aguja hacia el agujero dentario inferior.
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Técnica de Anestesia Intrapulpar.

Se refiere vy se utiliza especificamente en trg
tamientos endodoncicos o de exodoncia, cuando por al
guna causa la técnica de anestesia infiltrativa o la
regional no se profundice o se potencialice lo sufi-
ciente, de manera que tengamos como resultado mani--
festaciones de incomodidad o de dolor en el paciente.

La técnica a desarrollar serd previa localiza--
cidn del conducto o conductos con el okjeto de pene-
trar a través de ellos y depositar una minima canti-
dad de anestésico.

Factores que se Atribuyen a la Anestesia Incompleta

En algunos casos en que no se obtiene analgesia
(supresion del dolor) o la profundidad de esta no es
satisfactoria. Es fdcil atribuir este fendmeno a la

solucidn utilizada, que no siempre es la responsable,.
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Existen muchos factores que impiden el bloqueo de -

los nervios, entre los cuales podemos citar:

L.~

to
!

(6]
!

6.~

tan

por

Anomalias anatdmicas, diferente inervacidn y es
tructuras oseas compactas.
Acidez de los tejidos por inflamacidn.
Elevacidn del umbral en un paciente excitable.
Dbésis insuficiente de liquido anestésico.
Defecto de la técnica empleada.
Falta de respeto al tiempo de latencia propio -
de cada sustancia anestésica.

Complicaciones de la Anestesia,
Son muy variadas las reacciones gque se presen-
en la practica de la anestesia odontolégica, --

lo cual mencionaremos aquellas que por su impor.

tancia es necesario resolver o bien por su gravedad

saber la solucidn adecuada y especifica.
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Las complicaciones se clasifican en: prima-—
rias.— manifestadas durante el proceso de aplica- -
cidn de la anestesia; secundarias.- se manifiestan
después de haberse aplicado el anestésico; ligeras.-
las que producen una pequefia variacidédn y desapare—-
cen sin tratamiento alguno; graves.- producen una -
pronunciada desviacidn de lo normal y requieren de
un tratamiento adecuado, y por Gltimo, las transitg
rias.~ son aquellas que por muy graves que Se pre-—-—
senten, no dejan efectos residuales.

Las complicaciones en su mayoria se presentan
combinadas, y se dividen en dos grupos:
1.~ Las que resultan de la aksorcidn del anestesico:
Toxicidad
Intolerancia

Alergia y anafilaxia
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Irritacidén de los tejidos.
2.~ Las gue resultan ajenas a la solucidn anestesi-

ca:

Lipotiuia
Colapso > Sincope
Anestesia profunda
Ruptura de las agujas
Infecciones
Hematoma
Dolor
Trismus Muscular.
Paralisis facial
Necrosis
Pérdida del gusto.

El odontologo debe tomar precauciones para evi

tar que su paciente presente durante el tratamiento
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dental, alguna de las complicaciones antes menciong
das.

Bl profesionista no debe omitir hacer una his-
toria clinica que pueda revelar algin padecimiento
cardiorrespiratorio importante y antecedentes de eg
tados alérgicos o anafildcticos. Asimismo, debe co-
nocer el estado psiquico del paciente para calmar -
su inquietud. El éxito del procedimiento analgésico
depende en gran parte de la preparacidn psicoldgica
del paciente. Debemos haklar con suavidad y explicar
le paso a paso lo que va a sentir, suplicandole su
colaboracidn y ganandonos su confianza.

mn los casos en que ¢l paciente relate antece-
dentes de alergia a los msdicamentos, s¢ hacen - -
pruebas de sensilkilidad,

En el consultorio debe tener un eguipo de rea-
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nimacidén para el tratamiento de cualquier tipo de -
reacciones que repercutan sobre las funciones vita-
les. El equipo deke encontrarse en perfectas condi-
ciones, sitio accesible y de facil manejo.

Se debe elegir una soluciédn bloqueadora en ca-
da caso particular, la cual debe estar a la tempera
tura del cuerpo para evitar cambios térmicos sensi-
bles y para acelerar su absorcidn y facilitar su =~-
eficiencia.

Inyectar la solucidn anestesica lentamente es
lo correcto, para evitar la distencidn de los teji-
dos.

Para evitar infecciones hay que secar las mem-
branas y desinfectar la zona aratomica donde inser-
taremos la aguija.

Otra de las precauciones que debemos tener es
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la vigilancia estrecha del paciente mientras esta--

blecemos el kloqueo, procurando durante el tiempo -

de latencia distraer la atencidn del paciente en --
forma agradable.
Anestesia General.

El cirujano dentista debe hacer el intento de
trabajar en el consultorio antes de decidir si es -
necesaria la hospitalizacidén del nifio para tratarlo
bajo anestesia general.

Indicaciones para Anestesia General.

1l.- En nifios con retardo mental al grado que el ci-
rujano dentista no pueda comunicar la necesidad
de la atencidn odontoldgica.

2.~ Nifilos en quienes es dificil controlar su condug
ta.

3.~ Paclientes con alergia a los anestésicos loca- -
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les.
Pacientes con movimientos involuntarios.
Nifios con trastornos generales Yy anomalias con-
génitas que imponen el uso de un anestésico ge-
neral.
Cuando se realizan extracciones miltiples, en -

ambos lados o en ambas arcadas.




V  RADIOGRAFIAS EN ODONTCPEDIATRIA

Para realizar un diagndstico preciso en odontg
pediatria es fundamental contar con un estudio ra--—
diografico.

Radiografia.- Forma de diagndstico por medio -
de la cual observamos elementos gque clinicamente no
son visibles. No sd6lo es auxiliar del diagndstico, =
sino que también desempefia un papel importante en -~

tratamientos endoddncians.

Son muchas las anomalias gue se observan a tra

-
-
[o

s de una radiografia, a continuacidn se mencio- -
nan:

Caries, es la mas comin, ameclogénesis y denti-
nogénesis imperfectas, erupcidn ectdpica, dientes -
conicos, dientes de hutchinson, molares aframbuesa-

dos, dislaceracidn, dens-in-dente, raices supernume
/ .
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rarias, macrodoncia, microdoncia, geminacidn, ausen
cia congénita de dientes, anodoncia parcial o total
dientes supernumerarios, tdrtaro, reabsorcidn inter
na, raices o coronas fracturadas, lesiones periapi-
cales, quistes dentigenos, neoplasias, fracturas de
reborde alveolar, enfermedad parodontal, fisuras,
puentes dentinarios, protésis y obturaciones defec-
tuosas y mal ajustadas, localizacidn de cuerpos ex-
trafios y también permitird una imagen relativamente
exacta del tejido pulpar.

Por lo anterior, no hay duda en cuanto a que -
todo examen buco-dental sin radiografias es incom—-
pleto y el plan de tratamiento basado solamente en
la inspeccidn clinica nos expone a sorpresas desa—--
gradables,

La eleccidén de la técnica radiogrdfica para ni
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Aos depende de la edad del paciente, tamafio de la -
boca y cooperacion del mismo, Para ganarnos su con-
fianza es necesario tratarlo con cdlidez y amabili-
dad.

0l equipo de rayos X puede aterrorizar o pro-
vocar cuviosidad en el nifio, por lo que es importap
te explicarle paso a paso el procedimiento a seguir.

Para el nifio todo es directvo, veal, especial--
mente en cuestidn de salud, enfermedad v tratamien-—
to, so debe tener cuidado al hablarle. Es convenien
te entonces, evitar comparaciones, juegos y comenta

rios gque puedan aumentar la ansiedad, pues los obje

tos inanimados suelen adquirir para los nifios atri-
butos humanos, sobre todn con partes movibles, (el
equipo de rayos X ).

Una forma posible de conducir csta situacidn -
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es la siguiente:

"Bueno Jorge, vamos a tomar la fotografia de -
tus dientes para ver como son por dentro. Aqui tie-
nes una de esas fotografias (mostrar y comentar). -
Dentro de este paquetito esta el papel negro donde
después sale la foto (entregar la pelicula para que
compruebe su consistencia). Este aparato es para tgQ
mar fotografias de dientes, te muestro como funcio-
na. Aqui hay nUmeros para cada diente hay un ndmero
diferente. Supongamos que quiero fotografiar los —-
dientes de adelante, elijo el nimero vy acerco el a-
parato, sin que toque la cara. El paquetito lo de--
bes sostener, entonces se oprime este botdn hasta -
que haga clic y yva esta. ¢Viste que rapido? ¢quie—-
res apretar el botdn?

En los aparatos en los que se ilumina el cono,
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anticiparle que asi ocurre para evitar sorpresas y
movimientos intempestivos. Es necesario asegurarnos
qgque ha entendido de lo contrario hay que repetir la
explicacion.

"Ahora vamos a practicar en la boca, me ayuda-
ras con el dedo pulgar de esta mano, lo apoyas aqui
para que no se caiga el paquetito, no te vas a mo—-
ver para que la foto salga mads bonita"

Primero tomaremos las radiografias mids senci-
llas para dejar al final las mas dificiles.

Técnicas Radiogrédficas.

Existen las intrabucales y las extrabucales. -
Las mds usadas en la practica odontoldgica son las
intrabucales: la de paralelismo y la de la bisec- -
triz.

La técnica de paralelismo requiere de sostenedg
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dores de pelicula, no es tan usual como la técnica

de la bisectriz. Produce imagenes radiograficas sa-
tisfactorias, pero el inconveniente es la posicién'
de la pelicula en el paciente, ya que requiere de -
aditamentos y esto es dificil de aplicar en pacien—
tes pedidtricos sobre todo de corta edad. La técni-
ca de la bisectriz es la mas usual, se bhasa en la -
triangulacion isométrica. Se forma un angulo entre

la pelicula y la estructura por radiografiav, el --
eje central se dirige perpendicularmente a la biseg
triz del &ngulo.

La pelicula e¢s sostenida por los dedos del pa-
ciente, utilizando los pulgares para los dientes su
periores y los indices para los inferiores. En caso
que no se pueda por la inquietud del nifio, se re— -

quiere de la ayuda del padre o tutor del nifo.
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Para la toma de radiografias oclusales en pa—-
cientes pedidtricos se utilizan las peliculas nime-
ro 1 & periapical en adultos, y para las periapica-
les vy de aleta mordible se utilizan las del namero
0 gue son pequefias, de acuerdo al tamafio de la boca
del paciente.

Para la toma de radiografias superiores la po-
sicidn de la cabeza, correcta es la siguiente; la -
linea del ala de la nariz al trago de la oreja (ima
ginaria) debe ser paralela al piso, esto es para tgQ
das las radiografias superiores periapicales y bite
wing (aleta mordible).

En las radiografias inferiores la linea trago
de la oreja, y angulo de la boca, serad paralela al
piso.

La angulacidn en dientes superiores es de 5 a
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10 grados v en inferiores de O a -5 grados.
|

L.a obtencidén de una buena radiografia depende::
del correcto tiempo de exposicidn, colocacidn de la
pelicula, posicién de la cabeza del paciente, posi-
cidén del cono, puntos de entrada del rayo central vy
las técnicas de revelado.

Desde luego, esto va ahunado con la edad y cog
peraciédn del paciente.

Las radiografias periapicales nos permiten ob-

ervar: posicidn de los dientes en el arco dentario,

1451

estructura osea (trabeculado), caries profundas, lg
siones pulpares, necrosis pulpar, lesiones periapi-—
cales, fracturas de dientes, tratamientos endodonci
cos, etcétera.

Las radiografias interproximales son de indis-

cutible valor diagndstico para el descubrimiento --
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precoz de la caries prowximal incipiente, para deter
minar el estado de la cresta interdentaria, control
de obturaciones, puntos de contacto.

La radiografia oclusal nos permite la visidn -
de zonas dentales mayores, que las que se observan
normalmente en las radiografias periapicales. Se oh
servan quistes, dientes supernumerarios, neoplasias,
dientes impactados o retenidos, presencia o ausen—-
cia de germenes dentarios permanentes.

Las radiografias extrabucales son utiles cuan-
do nos interesa observar amplias zonas, y son indig
pensables en caso de anomalias dseas, trastornos en
el crecimiento del maxilar, problemas oclusales, --
procesos patoldgicos grandes, y cuando por razones
de comportamiento no es posible la toma de radiogrg

fias intrabucales (ninos de conducta incorregible).
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La radiografia panoramica nos permite una vi--
si6n no interrumpida de los dientes Y estructuras -
vecinas. Requiere de un equipo especial, complejo y
de instalacidn separada del consultorio dental.

Radiografia Carpal es parte de la evaluacidn -
fisica del nifio, para diagnosticar alguna enferme--
dad de tipo enddcrino que afecte el desarrollo del
nifio.

Examenes radiograficos segin la edad del nifio

Pacientes de 1 a 3 afios. Por 1o general los ni.
Ros de esta edad no cooperan.

Es ideal tomar una radiografia oclusal supe—- -
rior y una inferior, v dos de aleta mordible consti
tuyen un examen completo.

Pacientes de 3 a 5 afios. El paciente de esta -

edad puede aprender a tolerar peliculas intrabuca--




les, siempre y cuando le expliquemos el funciona- -
miento del aparalbo de rayos X en forma adecuada, pa
ra que entienda. Se toman dos radiografias oclusa--
les, superior e in%ervisr ~cho periapicales, cuatro
superiores y cuatro inferiores v dos de aleta mordji
ble, derecha e izquierda.

Pacientes de 6 afios. Los nifics de esta edad -
son por lo general, «oooperativos: se toman doce ra-
diografias, ya que es importante la visidn de la --
dentadura caduca y los germenes de la denticidn per
manente en desarrollo.

Pacientes de 7 a 12 afios.- Son pacientes de -~
denticidn mixta por 1o que el examen radiografico -
debe extenderse. Se utilizan peliculas mas grandes,
debido a que el pacientes es mas cooperativo y su -~

boca ha crecido.
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Se toman 14 radiografias, porgue hay que ohser—
var las posibles anomalias en el desarrollo de la —-
denticidn permanente.

Son diez radiografias periapicales de las cua--
les son cinco superiores vy cinco inferiores, dos de
aleta mordible, derecha e izquierda y dos oclusales,
superior e inferior. El revelado de las peliculas --
requiere de un cuarto obscuro (con una pequenia luz -
roja) limpio sin polvo, las soluciones deben cambiar
se constantemente (el revelador v el fijador).

lla limpieza es esencial para la obtencidn de -
radiogyrafias de calidad optima Yy consistente.

s importante conservar las radiografias de - =
los pacientes no sélo como valor diagndstico futuro

para comparaciones, sino también por razones legales.




Vi METODOS DE AISLAMIENTQO

El aislamiento de la zona por operar es impor~
tante, porque ayuda a realizar operaciones eficien-
tes y crear restauraciones que mantendran la inte--
gridad del diente o dientes tratados y por lo tanto
de la cavidad bucal. También permite un mejor acce-
so, visibilidad y estérilidad en la preparacidn de
cavidades y en la colocacidn del material restaura-—
dor.

Cuando el paciente mantiene la boca abierta, -
hay acumulacidn de saliva en piso de la boca, esto
imposibilita la deglucidén de saliva y dificulta la
practica operatoria del odontdlogo, ademds crea en
el paciente la sensacidén de ahogo al no poder de---
glutir saliva. Los instrumentos y la habitual ten--

sidén nerviosa del paciente estimulan, aumentando la
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secrecidn salival.

La presencia de saliva en el momento de obtu--
rar la cavidad, impide la desinfeccidédn de la denti-
na y de una manera u otra perjudica a las sustan— -
cias y materiales de obturacidn.

Es importante obturar en condiciones asépticas
para evitar recidivas de caries. La presencia de hy
medad en la cavidad, dificulta la colocacidé4n de ma-
teriales pléasticos como: gutapercha, amalgama, resi
na y silicatos, porque impide la adhesidén y la con-
densacidn del material, en el cemento de fosfato de
cinc produce perturbaciones, disminuye el tiempo de
fraguado y el producto final es la disgregacidén del
mismo, por lo tanto cuando se usa con fines de ce-—-
mentacidn en incrustaciones, la presencia de saliva

provoca que el cementado sea deficiente.
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En los acrilicos y silicatos la presencia de -
saliva perturba la polimerizacidén, en la amalgama -
produce expansidn retardada, con mala adaptacidn en
el borde cavo superficial v con deficientes cualida
des fisico-quinicas.

El aislamiento debe ser, lo mas riguroso posi -
ble para la preservacidn del érgano pulpar, asi co-
mo para todo tratamiento endoddncico. Este tratamien
te exige ser realizado en condiciones lo més asépti
cas posibles.

El aislamiento del campo operatorio puede ser
absoluto y relativo,

Es relativo cuando impide la presencia de sali
va en la zona operatoria, quedando ésta en contacto
con el ambiente de la cavidad bucal (calor, respira

cidén, humedad).
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Es absoluto cuando no sblo evita el acceso de
f
saliva a los dientes sobre los que operamos, sino -
que quedan aislados totalmente de la cavidad bucal.

Aislamiento Relativo.=- Se obtiene con elemen—-
tos absorventes: rollos de algoddn, rollos de gasa
y capsulas aislantes de goma. '

Los rollos de algoddn pueden ser confecciona-—-
dos por el profesionista (ademids existen de confeg
cidn industrial).

Los rollos de algoddn y gasa, actian absorviepn
do la saliva, es necesario cambiarlos con frecuen--
cia, durante los procedimientos operatorios, se pug
den usar solos o con aditamentos para mantenerlos -

en su sitio.

Los aspiradores de saliva, son indispensables

en todo tipo de aislamiento y se emplean colocando-
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los en el eyector de saliva, su finalidad es eva- -
cuar la saliva para impedir su acumulacidn. Los hay
metdlicos, de vidrio, y plastico (desechables). Su
eleccidn depende del criterio individual del ciruja
no dentista.

Aislamiento Absoluto.- Se realiza por medio --
del 'dique de goma. Para algunos prcfesionistas es -
dificil la colocacidén y la aceptacidn por parte del
nifio, pero lo cierto es que el paciente pedidtrico
lo acepta sin inconvenientes después de una expli--
cacidn adecuada.

Diciéndole: "Es un impermeakle que se¢ coloca -
al diente para que no se moje con la saliva. Esto -
es como un anillo (la grapa) que se coloca en el --
diente para que el impermeable no se desaloje, al -

principio aprieta un poquito. Ffjate como se abre -
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el anillo, con esta pinza, ahora lo colocamos en tu
diente ¢Aprieta? (Nos sorprenderemos cuando el pa--
ciente nos responda no). Controlamos y aseguramos -
un buen calce de la grapa hasta llevarla a la posi
cidén correcta. Asi podrds tragar saliva y hablar =--
aunque no muy claro, pero nos entenderemos. Obser--
va en este espejo el diente que vamos a trabajar, -
estd seco verdad".

Esta explicacién o una similar necesita el ni-
flo y la agradece, siempre hay que decirle por adelan
tado las sensaciones que experimentard. Lo importapn
te es que el odontdlogo no proyecte inseguridad en
el nifio.

El uso de rollos de algoddn en el paciente in-
fantil es de reaccidn de desagrado muy intenso, ~--

por lo que el nifio se resiste a ello.
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El uso del dique de goma tiene enormes venta——-

El tiempo requerido para la colocacidn de dique
de goma invariablementc es recuperado por la elld
minacidn de los buches, la salivacidén y la char-
la habitual del nifio.

El dique de goma mejorara el acceso y la visibi-
lidad eliminando la lengua, labios, carrillos y
la saliva. Ofrece al cirujano dentista una vi- =
sidén clara del &rea aislada y permite el acceso
para trabajar sin interrupciones.

Retrae los tejidos blandos como: lengua, carri--
llos vy encias, también les da proteccidn para --
no ser dafiados el procedimiento operatorio, con
los instrumentos.

El dique de goma bien colocado y asegurado, pro-
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vee un campo operatorio seco, el cual es indis-
pensable en la colocacidn del material obturan-
te o restaurador. La aplicacidn de anestesia lg
cal y la colocacidn del digque de goma elimina--
ran la contaminacidn por la saliva y la hemorra
gia gingival. Permite un medio aséptico en tra-
tamientos endoddcicos.

5.~ Evita la ingesta e inhalacidn de cuerpos extra-
flos. El nifio durante el procedimiento no acepta
en forma agradable las particulas de amalgama, -
de cemento o fragmentos de tejido dentiranio sg
bre la lengua, carrillos, paladar y piso de la
boca.

6.~ La aplicacidén del dique actla como vehiculo pa-
ra la educacidédn de los padres a quienes se les

puede mostrar diversas étapas del tratamiento.
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Las desventajas de la aplicacién del digue de
goma generalmente son ocasionadas por descuido del
cirujano dentista, manejo inadecuados del instrumen-
tal, colocacidn incorrecta de las grapas y orifi- -
cios mal preparados en el dique de goma

El manejo inadecuado del portagrapas ocasiona
traumatismos en el labio del lado opuesto al que se
trata, la colocacidn incorrecta de grapas y ligadu-
ras traumatizan encias (estas lesiones son pasaje--
ras), también se pueden desplazar pudiendo ser de--
glutidas por el nifio. Cuando se desplaza una grapa
en un diente con cUspides debiles puede ocasionar -
la fractura de las mismas.

Los orificios en el dique de goma mal prepara-
dos moveran innecesariamente el arco y el dique, --

por lo general hacia arriba aproximadamente a los -
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ojos vy tapando las fosas nasales, c¢reando claustro-
fobia (sensacidn de angustia creudo por el tapona-=-
miento de las fosas nasales).

Instrumental para la colocacién del dique de -
goma :
Hojas de dique de goma de 15 cm x 15 cm
Perforador del dique
Portadique
Grapas
Portagrapas
Hilo dental de seda y
Lubricante.

E1l digque de goma eg el Gnico elemento capaz de
proporcionar un aislamiento seguro y eficaz, el de
mas uso es de consistencia mediana v color ambar.

Perforador del digue; se haran las perforacio-
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nes de acuerdo al diente o dientes a tratar. Es una
pinza-punzdén, la cual en uno de sus extremos posee
una platina circular con agujeros de distintos dia-
metros y en el otro extremo tiene el punzdn.

Portadique: sostiene la goma en tensidn por de
lante de la cavidad oral. El mas usado es el arco -
de young (arco metdlico de tres lados con puntas de
alambre para el enganche de la goma).

Portagrapas: ayuda a la colocacidon de las gra-
pas en sus sitios correspondientes y al retiro de
las mismas.

Grapas: son de acero con aletas que se ajustan
al cuello de los dientes y sirven para mantener el
dique en su sitio.

Las grapas deben ser seleccionadas de acuerdo

al diente por tratar. Las mas usuales son:
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Ivory No. 14 yv 14 A para primeros y seg?ndos -
molares parcialmente erupcionados. |

Ivory No. 2 yv 2 A para premolares y primer mo-
lar temporario.

Ash 14 para segundo molar temporal.

209 de SSW para canino temporal.

210 de SSW para incisivos.

Las grapas deben ser de buena c¢alidad y forma
correcta.

Hilo dental de seda: es una especie de marco -
que evita que el dique se arrugue y quite la visibi
lidad del campo operatorio. El uso de ligaduras es
innecesario cuando el dique de goma es pesado o ex-—
trapesado.

Lubkricante: Es Util para que el dique se desli

ce mas facilmente sobre la corona dentaria. La téc-
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nica de aplicacidén del digue de goma depende de — -
cuantos y cuales son los dientes que se van aislar;
en caso de tratarse de un solo diente, se hace una
sola perforaciédn.

Cuando se aisla todo un cuadrante posterior, -
la grapa se coloca en el diente mas distal, los - -
dientes anteriores se ligan en el surco gingival.

Hay tres métodos para la colocacidén de dique:
l.- Se coloca el dique en el arco de young, poste-—-

riormente se coloca la grapa en el orificio co-
rrespondiente. Se coloca la grapa en el diente
que se va tratar. Cuando se ha colocado correc-
tamente, asegurandonos de que no se desalojara,
se libera el dique de las aletas, con la ayuda
de un instrumento de pléstico.

2.- Se coloca la grapa en el dique de goma, previa-
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mente perforado. La grapa es transportada al --
diente; por medio del portagrapas. La aslstente
sostiene los dos angulos superiores del dique -
de goma. Se asegura la grapa y por Ultimo se co
loca el arco de young y con la ayuda de un ins-
trumento de plastico retiramos el dique de las
aletas de la grapa para completar el sellado --
del contorno del diente.
Cuando se aislen mds dientes, es necesario li--
garlos con hilo dental de seda para una mayor -
retencidén del dique.
Se coloca la grapa en el diente apropiado, se -
aplica el dique de goma ya perforado y poste- -
riormente se coloca el arco de young. Con éste
método el nifio tiene mds tiempo de adaptaciédn a

la situacidén y acostumbrarse mejor a la presidn
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de la grapa, cuando se ha administrado aneste--
sia no hay problemas. También se puede dar masa
je en la encia con unglento anestésico para alji
viar la posible incomodidad pasajera.

Puede ser el unico método de aislar un diente
posterior fracturado (en la corona) y cuando -—-
los carillos dificultan la visibilidad.

Nota.- Para la perforacidtn del dique de goma, toma-
mos una mordida €en cera para ubicar las per-—
foraciones en el dique.

Pasos previos al aislamiento:

l1.- Extirpar todo el sarro depositado en el cuello

de los dientes.

2.- Pasar un hilo dental de seda para tener idea ~--

del espacio existente y saker si el dique pasa-

ra sin problemas por los espacios interdentales,
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también nos ayuda a eliminar los restos Aalimen-
ticios existentes.
En pacientes muy sensibles emplear anestesia tg
pica en ungliento o nebhulizaciones (spray).
Lavar y atomizar los tejidos gingivales.
Comprobar la grapa en el diente.

Pasos posteriores al aislamiento.
Obkservar los tejidos gingivales para eliminar -
trozos del dique, hilo u otro elemento gue haya
quedado alojado.
Lavar y atomizar perfectamente.
Aplicar un antiséptico si la encia ha sido trayg

matizada.




VII DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES PULPARES

La pulpa es un conjunto de elementos histoldgi
cos encerrados dentro de la cavidad pulpar. La cavi
dad pulpar estd dividida en dos partes: Una parte -
coronaria que recibe el nombre de camara pulpar, y
la otra parte radicular que es conocida como condug
to radicular.

La pulpa es sumamente sensible y reacciona al
menor estimulo o irritante, esto se comprende mejor
al imaginarnos al diente como un drgano intacto que
contiene sangre, linfa y terminaciones nerviosas. -
Lo anterior se aplica a todos los Organos, pero los
dientes se diferencian porque estadn consitutidos --
por los tejidos mas duros e inextensibles del cuer-

po humano: el esmalte y la dentina. La nutricidn e
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inervacidn de los dientes entra y sale a través del
estrecho agujero apical. Es asi, que cuando hay al-
teracidén en el drgano pulpar ocurre en forma encap
sulada por paredes inflexibles, con una diminuta sa
lida, el agujero foramen apical.

Pulpitis.— Es el término general que se aplica
a todas las alteraciones inflamatorias e infectivas
que tienen lugar en la pulpa independientemente de
su causa o tipo.

Cuando hay alteracidn en la pulpa se produce -
una presidén excesiva de las terminaciones nervio- -
sas, lo cual da lugar a la aparicidn de un gran do-
lor, sintoma que lleva con mas frecuencia a los en-
fermos al consultorio para llevar a cabo un trata-—-
miento de emergencia.

Etiologia.- La causa mds frecuente de pulpitis
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es la produccidn de caries, en la cual hay invasidn
bacteriana en dentina y pulpa. También puede ser --
originada por factores fisicos y quimicos.

Factores Fisicos.- Las variaciones térmicas in
tensas, los procedimientos necesarios para la prepa
racidn de cavidades, con algin tipo de instrumento
cortante, el efecto de la fresa de acero, la aplica
cidédn de aire frio o caliente e instrumentacidén de -
alta velocidad.

Factores Quimicos.~- Suele ocurrir una irrita-—-
cidn pulpar no solo en exposiciones pulpares en las
que se ha aplicado un medicamento irritante, sino -
también en pulpas intactas debajo de cavidades modg
radamente profundas, o muy profundas en las cuales
ha penetrado algin material de obturacidn que sea -

irritativo.
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En muchas ocasiones la pulpa reacciona forman-
do dentina secundaria.

Entre los irritantes quimicos tenemos: oxido -
de cinc-eugenol es el menos agresivo, cemento de --—
fosfato de cinc, cemento de silicato, gutapercha, -
resina autopolimerizable, barnices cavitarios. Agen
tes de esterilizacidn: son sumamente irritables co-
mo el fenol, alcohol, benzal y sdnite.

Clasificacidn de Pulpitis.- El proceso degene-
rativo de la pulpa no estd limitado y los sintomas
pueden variar de uno a otro periddo, también suele
ocurrir que la degeneracidn no evolucione durante -
todo el proceso, o que el trauma sea tan intenso --
produciendo una degeneracidn réapida y total que im-

pide muchas veces la manifestacién de sintomas en -

fases intermedias y llegue a necrosis pulpar (muer-—
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te del b6rgano pulpar).
Dentina Dolorosa.

Es aquella que ha quedado expuesta por la ac--
cidén de agentes abrasivos y erosivos, o por caries
precoéz. La pérdida de esmaltc protector permite y -
aumenta la transmisidén de estimulos térmicos como -~
el frio y el calor, la ingesta de dulces ¢ incluso
la practica del cepillado dental, producen una res-
puesta dolorosa de duracidn fugaz, que desaparece -
al eliminar la accidn del factor desencadenante y -
generalmente agudo.

Histoldogicamente el tejido es normal, pero - -
cuando el estimulo es intenso puede haber degenera-
cidn en los odontoblastos e inflamacién ligera.

El tratamiento consiste: 1) Aplicacidn de agen

tes quimicos para desensibilizar el area mediante -
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el depdsito de sales poco solubles en los tubulos.
2) Colocacidn de un apdsito no conductor, en la zo-
na dolorosa.
Hiperemia.

Producida por la colocacidn de empastes en ca-
vidades profundas. Hay dilatacidén y agrandamiento -
de los vasos del 6rgano pulpar con una reaccidn in-
flamatoria ligera. El dolor en este estadid es agu-
do e intenso y muchas veces lo desencadena la apli-
cacidn de estimulos térmicos (calor o frio), es de
corta duracién.

Generalmente la hiperemia es reversible si eli
minamos los factores etioldgicos. Con la colocacidn
de un apdsito sedante, la pulpa se recupera y el dg

lor cede,

Desgraciadamente a pesar de los mayores esfuer
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zos la hiperemia puede progresar y transformarse en
7/
una pulpitis mas severa que tiene un pronostico me-
nos favorable.
Pulpitis Parcial Aguda

Se asocia con frecuencia a caries profunda, enm
pastes profundos, caries secundaria o algin trauma-
tismo durante los procedimientos de obturacidn. El
dolor puede ser espontdneo, intermitente vy con dura
cidén de varios minutos. Generalmente es provocado -
por la aplicacidén de frio, cediendo el dolor al eli
minar la causa. En pocas ocasiones el calor es un
estimulo productor de dolor y nunca la masticacién
v percusidn son factores desencadenantes.

Histoldgicamente hay inflamacidn localizada, -

con un exudado de leucocitos polimorfonucleares. —-

Hay edema y proliferacidén de vasos sanguineos.
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Esta afeccidn pulpar es reversible {fuando el -
exudado es seroso y cuando el tratamiento consiste
en la eliminacidén de la causa vy colocacidn de un --
apdsito sedante. Sin embargo, cuando el exudado es
purulento, las posibilidades de reversikilidad son

remotas.

Pulpitis Cerrada Total Aguda.

Presenta inflamacidn de toda la pulpa, con o -
sin purulencia. La intensidad de los sintomas que -
presenta se debe a la ausencia de comunicacidn en--
tre la pulpa y la cavidad oral, de aqui el nombre -
de pulpitis cerrada.

La pulpitis cerrada se debe muchas ocasiones a
caries profunda, empastes profundos o traumatismos

intensos. El dolor es intenso, pulsdtil vy prolonga-

do:; aumenta por la noche y cuando el enfermo estéd
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en posicidn recostada, puede ser espontidneo pero mu
chas veces lo desencadena el calor o el frio; tam-—-
bién lo producen la masticacidn y la percusidn, de-
bido a la extensidén del dolor a la membrana periden
tal, dando lugar a una pericementesis. La afeccidn
del o6rgano, el caracter de cerrado gque tienen las -
alteraciones de la pulpa y la reducida salida api--
cal explican la intensidad del dolor.

Es una reaccidén pulpar irreversible de manera
que el tratamiento debe ser por fuerza endoddntico,
o la extraccidn.

Pulpitis Abierta Total Aguda

La Unica diferencia entre esta forma y la ce--
rrada, es una comunicacidén entre la pulpa y la cavi
dad oral que permite un escape del exudado inflama-

torio. Esta abkertura sirve para reducir la presidn
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sobre los nervios pulpares y por ello da lugar a un
cuadro clinico doloroso limitado y muchos menos in-
tenso que el que se presenta en la pulpitis cerrada.
Pulpitis Crodnica

La pulpitis crénica es un variedad de pulpitis
muy poco frecuente y muy engafiosa. El dolor es lige
ro y soportable; puede ser provocado por calor, -
frio, masticacidén de alimentos duros, pero a veces
espontaneo. Las reacciones a la percusidn no son de
finitivas.

Histoldégicamente es una inflamacidn crénica =--
que afecta toda la pulpa, a veces tamkién se encuen
tra un absceso localizado.

La pulpitis crdnica puede persistir como tal -
por muchos meses o hasta varios afios.

La lesidn es irreversible y puede ser tratada
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por cxtraccisn del diente o por la extirpacidén de -
la pulpa.

Pulpa Parcialmente Necrdtica (Grangrenosa)

Es producto de caries y cmpastes profundos, --
también por traumatismos. Bl dolor es especifico vy
caracteristico: es persistente, constante Yy muy mo-=
lesto, aumenta con 1la aplicacidn de calor, pero cal
ma con el frio. Hay dolor a la masticacidn vy a la -
percucidn. Bl enfermo con este tipo de afeccidn llg
ga al consultorio con presencia de dolor, e incluso
puede llevar hielo en la mejilla, va que ha visto =
que esta es la Unica forma de calmar el dolor.

Histdlogicamente hay una degeneracidn putrefagc
ta y necrosis de la pulpa. Existe la teorfia de que
el proceso de putrefaccidén da lugar a la formacidn

de gases, que al ser expandidos por el calor, son -




(154)
responsables de una gran compresion soére los ner--
vios pulpares.
Necrosis Total de la Pulpa

En esta afeccidn pulpar, hay necrosis y degeng
racidn total, no quedando elementos vivos. Los dien
tes afectados no responden a los estimulos pulpares
normales. Si hay algin sintoma se debe a la altera-
cidén de los tejidos periapicales. Hay dolor a la --
percusién. Como los tejidos periapicales se ven prg
gresivamente afectados, aparecen lesiones periapica
les, por lo general estas lesiones son del tipo de
granulomas o quistes periapicales, pero a veces la
zona periapical puede ser asiento de una exacerba--

cidn aguda, como un absceso agudo.

Cuando se establece la infeccidn en la pulpa -

el avance del proceso solo puede tomar una direccidn
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Focal Difusa
PERIOSTITIS

CELULITIS
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a través de los conductos radiculares hacia la zona
periapical, aqui se producen una serie de reaccio--—
nes tisulares y en algunas hay un cierto grado de -
reversibilidad.

Periodontitis Apical.- Esta afeccidn es una de
las secuelas mas comunes de la pulpitis, es una ma-
sa localizada de tejido de granulacidn formada como
reaccidn a la enfermedad.

El tratamiento es la extraccidn del diente - -
afectado, o pulpectomia con o sin apicectomia. Si -
no se trata a tiempo se origina un quiste periodon-—
tal.

Quiste Periapical.~ Se origina como consecuen-
cia de infeccidn bacteriana o necrosis pulpar. El -
tratamiento es la extraccidn del diente afectado con

curetaje del tejido periapical. En algunas ocasio-=-



(157)
nes se puede efectuar un Uratamiento endoddntico —-—
con apicectomia. Cuando no go trata, aumenta de ta-
mafio a expensas del hueso circundante: hay resor- -
cidn del hueso.

Absceso Periapical.- Es un proceso supurativo
agudo o crodnico de la zona periapical dental, pro--
ducto de una infeccidn a causa de caries o por al-—-
gin traumatismo dental gque ocasione necrosis pulpar,
también por la irritacidn de tejidos periapicales -
mediante la manipulacidn mecdnica o por la aplica--
cion de sustancias quimicas durante procedimientos
endodoéncicos. Es necesario establecer un drenaje, -
éste se realiza mediante la apertura de la camara -
pulpar, o la extraccién del diente. En ocasiones es
posible conservar el diente Yy realizar un tratamiep

to endodénticg si es factible esterilizar 1la zona.
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Osteomielitis.— Es inflamacidén del hueso y --
!
médula osea, puede originarse en los maxilares co-

mo resultado de infecciones dentales. Puede ser --

aguda, subaguda y crdnica.

El tratamiento es hacer un drenaje y adminis-—-
trar antibidtico para impedir mayores extensiones
y complicaciones. Cuando la lesidn es mas extensa
y difusa, el tratamiento es dificil. Es necesario
realizar una biopsia para establecer el diagndsti-
co; el diente o dientes afectados deben ser extrai
dos. Cuando la infeccidn es mds severa puede oca-

sionar celulitis.

Celulitis.- Es una inflamacidén difusa de - -
los tejidos blandos, que no se circunscribe o con-

fina a una zona, que se extiende por los espacios
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entre los tejidos y a lo largo de los planos fa—- -
ciales. Lo més comin es gque la celulitis de cara
v cuello sea el resultado de una infeccidn dental,
se origina de un absceso apical y osteomielitis, -

o sea después de una infeccidn periodontal.

La celulitis se trata con administracidon de -

antibidoticos v eliminacidén de la causa de la in- -

feccidn.

Diagnodéstico.
La realizacidn de la historia clinica es de -
importancia para valorar la queja del enfermo. De-
be efectuarse de manera logica y completa.

- -

t1 grado de dolor es muy util para establecer
el diagndstico. Debemos hacer la historia exacta -

del tipo de dolor el cual puede daescribirse como i
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gero, moderado, intenso, lancinante, penetrante, -
atormentante, pulsatil, etc.

La localizacidédn del dolor debe determinarse =--
por cuadrantes, regiones o dientes. En la mayoria -
de los casos el dolor se fija en un solo diente pe-
ro a veces se refiere desde el diente afectado a =--
otra regidn o cuadrante.

Periosidad del Dolor.- Puede ser ciclico, recy
rrente, a intervalos de nminutos, horas o dias con o
sin variacidén de intensidad.

El dolor puede ser fugaz de solo unos minutos

de duracidn o puede continuar durante horas o in- -
cluso dias.

Debemos identificar y anotar los estimulos que
inician o intensifican el dolor. El enfermo puede -

quejarse de que los estimulos térmicos, por ejemplo
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a aplicacidén de aire caliente o frio, también la -
masticacidn, la percusidn, presidn con los dedos v
la lengua son productores de dolor. lLos estimulos -
quimicos como los dulces v los acidos son factores
desencadenanteg del dolor.

Los datos sobre la respucesta del enfermo con -~
respecto a la automedicacidn para ohtener alivio --
del dolor son importa tes, por ejemplo, la falta -
de respuesta a los analgésicos hace pensar en la =—-
existencia de un dolor muy arraigado.

Debe realizarse una exploracioén cuidadosa en -
busca de caries, dentina dolorosa, empastes libres
y fracturas de dientes o raices.

La aplicaciéon de frio y de calor no solo ayuda

ra a confirmar la historia del enfermo sino también

a localizar el origen y la naturaleza del dolor. El
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calor puede aplicarse por medio de uha pelota de gu
tapercha caliente o agua caliente, el frio se apli-
ca generalmente mediante hielo o agua helada.

Con la percusidn o golpeteo de los dientes me-
diante un instrumento se logra identificar muchas -
veces el diente afectado.

La palpacién del diente, de la encia circundan
te y de las regiones apicales, pueden también propgQr
cionar datos de diagndéstico. De este modo podemos -
detectar un diente mévil, la fractura de una corona
o una raiz, o una hipersensibilidad apical.

No es raro que el odontdlogo proceda a la exca
vacién de la caries o a la eliminacidén de empastes
para realizar un diagnostico exacto. La excavacidn
es mportante en los casos en los que el clinico se

enfrente con una lesidén cariada que radiograficameg
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te es profunda, y en los que debe decidirse la posi
bilidad de una exposicidn pulpar.

Una de las ayudas mas valiosas para la valora-
cidén objetiva del dolor dental es la madquina que -
realiza la prueba eléctrica de la pulpa, aunque es-—
tas pruebas vy las térmicas tienen poco valor en - -
dientes temporales.

Por medio de una radiografia podemos observar
las siguientes anomalias: calcificacidn pulpar, - -
reabsorcidn interna, reabsorcidn radicular externa,
reabsorcidn osea (apical o en la bifurcacidn), y --
otras mas. Puede presentarse edema intraoralmente,
localizado en el diente afectado o extraoralmente, -
en forma de celulitis., Es ocasionado por el exudado
inflamatorio. El edema extraoral se presente como -

celulitis, cuya localizacion depende de la difusidn
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de la infeccidn a 1o largo de los planos faciales.-
El drenaje del edema extraoral se produce eventual -
mente a través de la via de menor resistencia que, -
desafortunadamente puede ser la piel.

La pulpa de los dientes que presentan edema eg
tard sin vitalidad.

La evaluacidn radiogrdfica de la corona rema--
nente del diente temporal, 1la posicidn de la corona
y el grado de formacidn de la raiz del diente suce-
SOr permanente permiltirdn al odontdlogo decidir si
la movilidad es fisioldgica o patoldgica. La reab--
sorcidn fisioldgica de la raiz de mis de la mitad -
de la longitud de la misma, contraindica un trata--
miento pulpar y ha de pensarse en extracecidn.

Lha movilidad patoldgica se debe a la reabsor--

cion de la rafz o del hueso, acompafiada de necrosis




(165)
a lo largo de los planos faciales. El drenaje del -
edema extraoral se produce eventualmente a través -
de la via de menor resistencia gue, desafortunada--
mente puede ser la piel.

La pulpa de los dientes que presentan edema eg
taréd sin vitalidad.

La evaluacidén radiogrdfica de la corona rema--
nente del diente temporal, la posicidn de la corona
y el grado de formacidén de la raiz del diente suce-
sor permanente permitiran al odontdlogo decidir si
la movilidad es fisioldgica o patoldgica. La reab--
sorcidn fisioldgica de la raiz de mds de la mitad -
de la longitud de la misma, contraindica un trata=--
miento pulpar y ha de pensarse en extraccidn.

La movilidad patoldgica s¢ deke a la reabsor—-

cidn de la raiz o del hueso, acompafiada de necrosis
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pulpar. (

La proximidad de la lesidn con la pulpa puede
estimarse en el preoperatorio por medio de una ra--
diografia. Dekemos tener consciencia de la posibili
dad de una exposicidn pulpar, cuando el piso de la
cavidad se observa con una coloracidn rosada.

Esto lleva al odontologo a efectuar un trata--
miento pulpar indirecto. El tamafio de la exposiciédn

y la naturaleza de la dentina son importantes para
evaluar clinicamente los limites de la pulpitis y -
de ahi, la adaptacién o no del diente a la técnica
de pulpotomia.

En hemorragias profusas del sitio de exposi- -
cidn sobre todo si son precedidas por abundante exu

dado o pus, vy gran inflamacidn pulpar radicular, -

D
ul
(s
Q

contraindicada la pulpotomia.
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Existe exposicidn pulpar cuando se quebranta --—
la continuidad de la dentina que rodea la pulpa, ya
sea por medios fisicos o bacterianos, por ejemplo:--—
Un golpe que fracture parte de la porcidn coronaria
del diente, la penetracidn demasiado profunda de ---—
instrumentos de rotacidén y de mano, y la invasidén --
de caries dental.

Eleccidn del Tratamiento.

La lbase para un tratamiento eficaz de cualquier
enfermedad es el diagndstico acertado de la lesidén -
existente, hay que considerar varios factores, ade--
mads de la afeccidén que sufre la pulpa dental. Entre
los factores tenemos: tiempo de permanencia del dien
te en la cavidad bucal, estado de salud general del
paciente, grado de la lesidn, tipo de restauracidn -

que habra de emplearse para devolver al diente su =--
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forma y funciones normales, tiempo que requiere el
acto operatorio, uso a que sera sometido el diente,
cooperacidn que se puede esperar por parte del pa--
ciente y costo del tratamiento. Adicionalmente el -
odontologo tendra que apreciar la edad del paciente
Yy el estado de erupsidén de los dientes y también de
terminara el estado de salud general del paciente.
Un nifio que sufra leucémia o hemofilia e incluso --
sufra de alguna discracia sanguinea serd considera-
do mal candidato para tratamientos pulpares, de - -
igual manera un nifo suceptible a bacteremias y el
paciente de fiebres reumidticas que es suceptible a
endocarditis bacteriana, representa un riesgo.

Hay procedimientos y técnicas aplicables a to-
das las formas de tratamiento que afectan a la pul-

pa dental. Es importante realizar el tratamiento --
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sin dolor, para ello debemos realizar anestesia pro
funda y adecuada, la colocacidn del digque de goma -
es otro valioso auxiliar para terapéuticas pulpares
de dientes temporales. Da al operador un campo esté
ril en donde operar, ya que aisla el diente o dien-
tes afectados, y también controla actos inadverti—-—
dos de la lengua y labios.

La asepsia y la antisepsia son indispensables
en todo tratamiento dental.

Asepsia.=- Es ¢l conjunto de medios de que nos
valemos para evitar la llegada de gérmenes al orga-
nismo, en otras palabras ces la higiene, que con =--
sus reglas previene la infeccidn.

Antisepsia.- Es el conjunto de medios por los
cuales destruimos los gérmenes ya existentes en el

organismo. La manera como actian los antisépticos -
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sobre los gérmenes es oxidando y coagulando la subg
{
tancia albuminoidea que constituye el organismo mi-
crobiano, determinando su muerte.

No se ha encontrado el antiséptico ideal, que
dotado de accidn efectiva sobre los gérmenes, respe
te los tejidos y a su vez favorezca las defensas fi
sioldgicas de los mismos.

Como toda intervencidn quirlGrgica exige para -
su éxito, rigurosa asepsia y antisepsia, es de vi--
tal importancia conocer los medios necesarios para
lograrlas.

El plan de asepsia y antisepsia de un consul--
torio comprende lo siguiente:

1) Cuidado del equipo y aparatos.
2) Limpieza del cirujano dentista y cuidado de sus

nmanos,.
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3) Antisepsia del campo operatorio.
4) Esterilizacidén de los instrumentos y accesorios.

No es posible la esterilizacidn de todos los -
aparatos que componen el consultorio dental, pero -
si es indispensable la m3s meticulosa 1i%pieza si-—-
guiendo las reglas de la higiene. Ademads debemos =--
causar muy buena impresidn al paciente en lo relatj.
vo a limpieza y orden.

El bracket, (la charola en la que colocamos —-—
los instrumentos) se debe limpiar con alcohol antes
de colocar los instrumentos previamiente esterilizg
dos.

La asepsia se logra con agua, jabon, cepillo,
y un pafio limpio para secar el instrumental.

La antispesia la logramos por medios fisicos y

quimicos. El principio fisico por el cual logramos
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la antisepsia es el calor. Este puede ser seco o hu
medo. El seco por flameo directo a la lampara de --
alcohol (agujas y sondas) o por la colocacidn del -
instrumento dentro del esterilizador de aire calien
te. El1 Unico inconveniente de este sistema es que -
los instrumentos pierden su temple.

La esterilizacidn por medio de calor humedo, -
consiste en la colocacidn de los instrumentos duran
te un minimo de guince minutos en agua hirviendo. =
Este sistema tiene el inconveniente de que los ins-
trumentos pueden oxidarse.

La esterilizacidn por medios quimicos se reall
za por la inmersidn de los instrumentos durante una

hora en alcohol absoluto o soluciones antisépticas

=
6]
-

ndispensable que el paciente se de cuenta de -

la higiene. En su presencia debemos cambkiar el vaso
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gque va cmplear para enjuagarse, debemos también co-
locarle una toalla limpia sostenida al cuello para
no mancharle su ropa, lo cual aumenta ademds la bug
na impresidén del consultorio. Si empleamos altas ve
locidades en campo humede, debemos cambiar en su ==
presencia el eyector de saliva, que va conectado al
sistema de aspiracion.

El operador debe ser ejemplo de limpieza, de--
berd usar siempre una bata limpia, su boca y dien--
tes deberan estar perfectamente limpios y sanos.

Las manos deben lavarse con cepillo y jabdén an

tiséptico, de preferencia en agua caliente y corrien

te, y posteriormente enjuagarlas con alcohol antes
de operar. Debemos liberar la boca del paciente de
todos los depdsitos calcarios o sea el sarro, es =-

conveniente que ¢l paciente se enjuage la boca con
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!

un colutorio antiséptico, al principio de cada se—-
sion.

Insistimos mucho en el cuidado de nuestras ma-
nos, no solo en relacidn que el paciente se lleve -
una buena opinidén de nuestra persona, sino por el -
riesgo que corremos de contraer una infeccidn.

Técnicas de Tratamiento Pulpar

Tratamiento pulpar indirecto. ~- Este tratamien
to se aplica en dientes temporales y permanentes —-
jovenes con vitalidad que presentan grandes lesio=—-
nes de caries en la proximidad de la pulpa. La finag
lidad del tratamiento es proteger la pulpa para - -
que pueda producir dentina secundaria, evitando de
esta manera una exposicién pulpar. Como su ncmbre -
lo indica consiste en colocar una capa de material

protector sobre la zona de coloracidén rosada.




Indicaciones.
Lesiones profundas asintomdticas que radiogrdfica--
mente se encuentran préximas a la pulpa, aunque no
la comprendan.
Signos de bocas descuidadas, ‘ncluvendo caries de -
avance rapido, severo deterioro vy sindrome de la --
mamadera,

Ventajas del Tratamiento Pulpar Indirecto

Se detiene el proceso de deterioro en cada ~ -
diente, tratado o por 1o menos, se retarda, lo que
da oportunidad a la pulpa de recuperarse.

Se reduce notablemente el contenido bacteria--

Se evita la exposicidn de la pulpa.
Contraindicaciones.

Lolor expontdneo - dolor nocturno.
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Edema
Fistula
Sensibilidad dolorosa a la percucidn
Movilidad patoldgica
Reabsorcidén radicular interna y externa.
Radiotransparencia periapical o intraradicular
Calcificaciones pulpares

Técnica.- Consiste en elimiar la parte des- -
truida (dentina reblandecida) y proteger la dentina
esclerosa subyacente para facilitar que se produzca
dentina secundaria. Se aconseja el empleo de barni-
ces y bases protectoras a base de hidrdéxido de cal-
cio y oxido de cinc-eugenol. Posteriormente coloca-
mos el material obturante.

Recubrimiento Pulpar Directo.

Estd indicado como terapéutica en las heridas
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o exposliciones accidentales pulpares, que pueden -~
producirse darante la preparacidn de una cavidad --
por caries o durante el trabajo rutinario de opera-
toria o de coronas y puentes.

Contraindicado: en dolor espontdneo - dolor --
nocturno,
Edema
Fistula
Sengibilidad dolorosa a la percucidn
Movilidad patoldgica
Real:sorcidn radicular interna y externa
Radiotransparencia periapical

Calcificaciones pulpares,

Hemorragia profusa del sitio de exposicidn

Pus o exudado en el sitio de exposicidn

El éxito del tratamiento depende de:
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'

Efectuar una evaluacidn preoperatoria correcta.
Prevenir la llegada de lacterias a la pulpa.
Lvitar la presidén sobre la pulpa expuesta.

Bl farmaco de eleccidn es el hidrdxido de cal-
cio, en cualquiera de sus formas presentadas en el
mercado, @l cual logra proteger la pulpa, ayuda a -
la cicatrizacidn e induce la formacidédn de dentina -
reparativa.

Técnica: Aislamiento con dique de goma, lavar
la cavidad con suero fisioldgico tibio para elimi--
nar restos de sangre, aplicacion del hidréxido de -
calcio sobre la herida pulpar con suave presidn, cg
locacidn de oxido de cinc - eugenol y cemento de --
fosfato de cinc como obturacidn provisional.

Pulpotomia. - Puede definirse como la elimina--

cién completa de la poreidn coronal de la pulpa deg
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tal, secguida de la aplicacidn de un medicamento adg
cuado que ayude al diente a curar y preservar su vi
talidad.

Pulpstomia con Formocresol.- Indicado en expo-
siciones por caries o mecanicas, en dientes tempora.
les con vitalidad.

Contraindicaciones.

Dolor espontaneo - dolor nocturno.
dema

Fistula

Sensibilidad dolorosa a la percuciédn
Reabsorcidn interna v externa.
Movilidad patoldgica

Radiotransparencia periapical

Calcificaciones pulpares

Reabsorcidn radicular externa patoldgica
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Pus o exudado seroso en el sitio de exposicidn.
Hemorragia incontrolable de los mufiones pulpares —-—
amputados.

Técnica.—- Aplicacidén de anestesia local y ais-
lamiento con dique de goma, tallar la cavidad y ex-
traer toda la caries periférica antes de abrir la -
pulpa, evitando asi la contaminacidn bacteriana una
vez exXpuesta la pulpa y mejora la visibilidad del -
sitio de exposicidn. Retirar el techo de la cémara
pulpar con una fresa de fisura de alta velocidad, -
se extrae la pulpa coronaria con un excavador, pos-
teriormente amputamos los mufiones pulpares con una
fresa redonda grande a bhaja velocidad (se debe te--
ner cuidado para evitar la perforacidn).

A continuacidén colocamos una torunda de algo--

dén humedecido con formocresol sobre los mufiones —-
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pulpares, durante cinco wminutos. No conviene el ex-
ceso de formocresol, porgque @llo no sirve sino para
aumentar la posibilidad de cauterizacidn de los te-
jidos blandos en caso de dispersidén del mdismo.

Cuando retiramos la torunda impregnada con fog
mocresol, los mufiones de pulpa radicular apareceran
de color castafio obscure o negro, como resultado de
la fijacidbn provccada por la droga. Se coloca enton
ces sobre los mufiones una mezcla cremosa de oxido -
de cinc - eugenol! y formocresal.

En algunos casos es recomendable realizar el -
tratamiento en dos visitas, especialmente cuando --
existe dificultad para contener la hemorragia.

También se recomienda hidréxido de calcio para
el recubrimiento de los mufiones pulpares radicula--

res temporales aungue resulta inferior al formocre-
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sol.

Técnica desvitalizante en dientes temporales -
(pulpotomia). Los medicamentos que se emplean para
desvitalizar la pulpa temporal expuesta, son simi~-
lares, porque contienen formol o paraformaldehido,
estas drogas tienen una accidn desvitalizante, mo--
mificante y bactericida, Y son las siguientes:

Triopasta de Gysi.- Triquesol, cresol, gliceri
na, paraformaldehido y oxido de cinc.

Pasta de Paraformaldehido de Easlick. - Parafor
maldehido, procaina base, ashesto en polvo, petrola
to y carmin para colorear.

Pasta Desvitalizante Paraformaldehido.- Para--
formaldehido, lignocaina, propilenglicol, carbowax
1500 y carmin para colorear.

Técnica.- En la primera visita se aplica el mg
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dicamento con una torunda de algododon para retenerlo
sobre la pulpa parcialmente expuesta. No es necesa-
ria la remocidn completa del tejido pulpar corona--
rio, se hace una obturacidn parcial con cemento.

En la segunda sesidén (de siete a diez dias) se
extrae la pulpa coronaria, se rellena la camara pul
par con una mezcla de formocresol - oxido de cinc y
se coloca la obturacidn final de preferencia una =--
restauracion con corona de acero inoxidable.

Puede presentarse dolor postoperatorio, cuando
la pasta desvitalizante ejerce demasiada presidn sg
Lre la pulpa expuesta.

Pulpectomia.- Es la extirpacidn total de la --
pulpa.

Indicaciones:

Necrosis pulpar.
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Cuando haya reaccién periapical aguda o crénica, --
pero que no afecte la bifurcacidn.
Fracturas de tercer grado.
En dientes anteriores con comunicacién.

Contraindicaciones:

Cuando hay movilidad fisioldgica o patoldgica.
Cuando haya fractura de cuarto grado.

Cuando la bifurcacién se vea afectada.

Cuando la caries afecte 1la porcidén o tercio cervi--
cal.

Técnica, - Anestesiar, posteriormente se coloca
una torunda con formocresol de 24 a 27 horas o has-
ta ocho dias, no mds tiempo porque el diente se de-
shidrata y fractura facilmente.

Después retiramos la torunda e introducimos --

una lima, para retirar los restos pulpares, se lava




con agua bidestilada o suero fisioldgico.
Realizamos el trabhajo biomecanico, el cual con

siste en:

Ensanchado y tallado de la pared del conducto.

Irrigacidén del conducto.: Hay dos tipos de irrigan-

tes: antisépticos (lechado de hidrdxido de calcio, -

hipoclorito de sodio, cloruro de benzalconio, etc.)

y los no antisepticos (agua bidestilada, cloruro de

-

sodio, agua hervida, soluciédn fisioldgica).
Colocacibdn de Apdsito Endoddntico.

Una vez realizado el trabajo biomecanico, pro-
cedemos a la obturacidn final, se obtura con oxido
de cinc - eugenol progue se reabsorve.

En dientes anteriores se colocan coronas de --

carboxilato o celuloide y en dientes posteriores se

colocan coronas de acero inoxidable.
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El recubrimiento Qulpar indirecto, estd indica
do en dientes temporalés y permanentes, cuando ra--
diograficamente observamos que la lesidén de caries
es profunda, pero aun no afecta al d6rgano pulpar.

El recubrimiento pulpar directo se aplica cuan
do existe una pequefla exposicidn del tejido pulpar
vital (un milimetro de didmetro a lo médximo), en --
particular cuando la exposicidén se debe mds a exce-
so en el uso de la instrumentacidn que a caries. La
pulpotomia se recomienda en los dientes permanentes
jovenes con formacidén radicular incompleta, y cuan-
do el estado de la pulpa es favorable. Si la raiz -
continda formandose, indica que existe tejido pulpar
vital.

El material empleado en este tipo de tratamiep

to es el hidroéxido de calcio.
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Cuando el tratamiento requiera de una pulpectg
mia en dientes permanentes jévenes, especialmente +
en dientes anteriores, es necesario modificar en --
cierto grado, la técnica comin para obtener sellado
adecuado en dientes con apices amplios y tal vez en
forma de embudo.

Cuando el diente permanente joven ha sufrido -
desvitalizacidn y necrosis pulpar antes del desarrg
llo pulpar del area de la punta apical, es posible
estimular el crecimiento por medio de procedimien--

tos de induccidn radicular para lograr la consuma--

cidn del Aapice.

Uz

i a los seis meses no cierra, entonces deberéd

abrirse de nuevo el diente, extraer la pasta e in—-

certar el material nuevo.




VVIIT MATERIALES DENTALES EN ODONTOPEDIATRIA.

Para la eleccidn del material restaurativo, en
pacientes pedidtricos se debe tener presente: el ta
mafio reducido de la boca, la excesiva salivacidn, v
el temcr al cirujano dentista. Es dificil realizar
restauraciones laboriosas (incrustaciones) en nifios,
por tal motivo el material vestaurador mds empleado
es la amalgama por sus maltiples ventajas y de fa--
cil manipulacién.

La estética es un factor importante, entre los
materiales de obturacidn estéticos tenemos: silica-
w03, resinas simples y resinas compuestas.

La fuerza de mordida es otro factor que tomare
m2s en cuenta para la eleccidn del material restau-

rador, or ejemplo: en cavidades de clase IV usarce-
3

mos de preferencia coronas de acero inoxidable o cg
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ronas de carboxilato.

Las condiciones fisicas e higiénicas del pa- -
ciente, también influyen en la eleccidn del mate- -
rial restaurador.

Cualidades Primarias y Secundarias de los Mate
riales Dentales.

Primarias:

l.- No ser afectados por los liquidos hkucales.

2.~ No expanderse ni contraerse, después de su in-—-—
sercidén en la cavidad.

3.~ Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

4.- Resistencia al desgaste

5.~ Resistencia a las fuerzas de la masticacidn.

Secundarias.
1.~ Aspecto estético (color)

2.- No ser conductores térmicos o eléctricos,
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3.- Pacilidad v conveniencia en =u manipulacion.

a)

b)

@)

d)
e)

£)

]
Una obturacidn restauracion tiene como Finp:

Reposicién de la estructura dentaria perdida por
caries o por obtra causa.

Prevencion de recur-cnc.: de caries.
Restauracidén v mantenimiento de Los espacios norx
males o areas de contactos.

Establecimiento de oclusidn sdeucada y correcta.

-

Resicslencia a las fuerzas 40 masticacidn.

La obtencién de resultados clinicos satisfactg

rios en la rehabilitacidn dentobucal en pacientes -

pedidtricos, se logra con el adecuado uso, manejo vy

eleccidn de los materiales dentales.

Materiales de Restauracién

Amalgama
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Se da el nombre de amalgama, a la unidn de uno
© varios metales con mercurio (Alecacidn es la combji
nacién de varios metales). El mercurio tiene la pro-
piedad de disolver los metales, formando con ellos
nuevos compuestos.

La amalgama de plata continua siendo el mate--
rial de restauracidén mas empleado en odontopedia- -
tria, por la accidén germicida o antibacteriana de -
los iones metdlicos como 1la plata, el mercurio, o -
el cobre que la integran.

La buena calidad de la aleacién, la pureza del
mercurio, las propiedades de los metales, las propgr
ciones adecuadas, el manipuleo correcto y la previa
colocacidén de bases y barnices proporcionan una obty
racidn excelente.

La aleacidn comunmente aceptada y que cumple -
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con los requisitos necesarios para obtener una bue-
na amalgama es la que tiene la siguiente fdérmula vy

propiedades:

Plata —-———===——- 65 a 70% minimo.
Estafio —=—====—=~ 25% maximo.
Cobre —-——==—=—=—=—m 6% maximo.
Cing —===—===——= 2% maximo.
Plata.- Le da dureza, por eso contiene el mayor poL.

centaje en su composicién.
Estafio. -~ Aumenta la plasticidad y acelera el endure
cimiento.
Cobre.- Evita que la amalgama se separe de los bor
des de la cavidad.
Cinc.- Evita que la amalgama se enegresca.
Ventajas;

La amalgama tiene facilidad de manipulacidn.
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Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

Es insolukle a los fluidos bucales.

'tene alta resistencia a la compresidn y se puede -
pulir facilmente.

Desventajas:

No es estética.

Tiene tendencia a la contraccidn, expansidn Yy escu-
rrimiento.

Tiene poca resistencia de borde.

Es gran conductora térmica y elétrica.

Entre las causas que tienden a producir contrag
cién esta el exceso de estafio, particulas demasiado
bequefas, excesiva moledura al hacer la mezcla Y prg
s16n exagerada al comprimir la amalgama dentro de la

cavidad. La expansién se debe a la inadecuada manipy

lacién y existen tres factores que intervienen: Excg
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so de mercurio, humedad y la amalgama debe estar en
cerrada en parcdes paﬁa evitar la expansidn. Escu--
rrimiento es la tendencia que tienen ciertos meta--
les a cambiav de forma lentamente, kajo presiones -
constantes, también depende del contenido de mercu-
rio y de la expansidn.

Proporcién. - Es de 5 partes de aleacidn por 8
partes de mercurio. Se pesa para las cantidades re-
queridas, se exprime antes de colocarla en la cavi-
dad de manera gue gueden 5 partes de mercurio por 5
partes de aleacidn. Esto se completa con la presidn
ejercida durante la condensacidn.

Cuando la proporcidn de aleacidn - mercurio es
inadecuada, afecta a las propiedades fisicas y qui-
micas, por lo que da por resultado una restauracidn

deficiente y no funcional.
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Trituracidn.- Es la mezcla de aleacidn y mer--
curio.

Cuando la trituracidn es insuficiente da por -
resultado una restauracidn débil, de superficie ru-
gosa, suceptible a la corrosidn superficial y aumen
ta la expansidn.

Es necesario evitar puntos de contacto altos, -
se deke eliminar el excedente de amalgama de los - -
margenes gingivales. Hay que indicarle al nifio y a
los padres de que no debe masticar del lado del que
fueron restaurados sus dientes, por lo menos duran-
te 8 horas, porgue puede fracturar la amalgama.

l.a reproduccidn de la anatomia devuelve al - -
diente su forma y funcidn correctas.

Pulido.- Se realiza 24 horas despues de la reg

tauracidn. La aspereza superficial se reduce con el
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pulido, cuando mas lisa sea la superficie de la - -
amalgama mejor resistencia a la corrosidn.

Los surcos se pulen con fresas de baja veloci-
dad, las imperfecciones de la superficie se alisan
con cepillos o conos de goma vy polvo de oxido de --
cinc o amaglos. Una restauracion bien pulida es me-
nos afecta a la retencidén de restos alimenticios, -
y resiste mejor al enegrecimiento y a la corrosiodn.

Los fracasos en las restauraciones son debidas
a la mal preparacidn de la cavidad o también a la -
inadecuada manipulacidn de los materiales.

La amalgama es un excelente conductor térmico
y eléctrico por lo que nunca se debe obturar cavida
des profundas sin la previa colocacidn de bases y -

barnices.
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teslauraciones con materiales estéticos.
Silicatos.

Se presentan cn ol mercado, bajo la presenta-

cidn de polvo vy Licquido. El polvo, contiene: Sili--

cio, aluminio, creolita, oxido de borilio yv un fun-

dente. Bl liguido es constituido por: solucidn acug

sa do acido fosforico v agua.

Cuando el polvo v liquido se mezclan en forma
correcta da por resultado un material con aparien--
cia de esmalte, circunstancia muy importante sobre
otros materiales de obturacidn o restauracidn, tie-
ne rigidez y fucrza aceptables.

Ventajas:

Su aspecto estético inigualable.
Gran polencial anticariogénico.

Ofrece gran fuerza v rigidez a la compresion.
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Desventajas: ,
Su pll bajo.
Alta solubilidad en liquidos hucales.
Penetracidn de los &dcidos en la dentina pudiendo --
afectar la vitalidad del drgano pulpar.

lsta contraindicado en pacientes respiradores
bucales o con dientes anteriores protusivos. Es de
uso limitado en dientes temporales Yy permanentes --
por su resistencia inadecuada, por la duracidn en -
la cavidad bucal que es corta, por la desintegra-
eidn en los liquidos bucales.

Para la incorporacidn del polvo al liquido se
requiere de una loseta limpia y fria para evitar la
contaminacidédn y afectar sus propiedades fisicas. ==
Una vez preparada se lleva a la cavidad con una es-

patula, haciondo presidn, la forma anatdmica correg
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ta la obtenemos con la ayuda de una tira de celulol
de, sirve de matriz y se sostiene firmemente duran-—
te el tiempo de endurecimiento. Posteriormente eli-
minamos con un instrumento filoso el excedente.

Antes de la colocacidn del material es necesa-
rio aislar el campo operatorio y esterilizarlo.

Resinas Simples.

Ocupan un lugar importante en odontopediatria,
son materiales estéticos, de fdacil manipulacidn y -
muy serviciales.

Tienen utilidad en: mantenedores de espacio, -
planos de mordida, coronas fundas, dentaduras par-—
cliales o totales, incluso en dientes anteriores que
han sufrido fractura.

Su presentacidn es en polvo vy liquido. El pol-

vo es un polimero, polimetacrilato con perdxido de
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kenzoilo (iniciador). El Iigquido es un monomero, me
til metacrilato de metilo, con un inhibidor, hidro-
quinona.

Cuando el polvo y el liquido se mezclan, forman
una masa plastica, la cual al enfriarse endurece. A

' [
éste fendmeno se le da el nombre de autopolimeriza-
cidn. Esto se logra en la cavidad bucal a una tempg
ratura de 37 grados centigrados.

Hay dos técnicas de aplicacidn:

La de condensacidn.- se efectua mezclando pol-
vo y liquido hasta la saturacidn, se espera un minyg
to antes de llevarla a la cavidad, se empaca con un
instrumento de pléastico, primero en las zZonas reten
tivas, hasta llenar la cavidad, se presiona con kan

da de resina especial, la que se¢ sostiene firmemen-

te hasta el endurecimiento del material. Se retira
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la matriz y procedemos a pulirla, con disco de lija,
disco de agua, fieltros y blanco de espafia.

Técnica de Pincel.~ Con un pincel de pelo de -
Martha # OO0 6 # O, se lleva un poco de liquido al -
polvo, formandose un botdn, lo llevamos a la cavi--
dad procurando llenar primero las retenciones, se -
limpia el pincel vy se repite la operacidn las veces
necesarias hasta llenar la cavidad.

Una vez llena la cavidad se aplica un lubrican

te sdlido sobre el material. Cuando el material ha
endurecido procedemos a pulirlo.

El pulido debe ser perfecto para que no absor-—
va la humedad y cambie su coloracidén. En el mercado
se presentan en gran variedad de colores y marcas.

Ventajas:

Es un material estético.
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Insoluble en los liquidos bucales.
Resistencia a la pigmentacidn de la superficie.
Baja conductividad térmica.

Desventajas:

La principal desventaja es el cambio dimensional --
que sufre con temperaturas inestables, produciendo
sello marginal inadecuado.

Por los modificadores el polimero se 6xida facilmen
te, haciendo que la obturacidn cambie de color.
Tiene poca dureza y fuerza a la compresion.

Se contrae durante su polimerizacidn.

El 6xido de cinc-eugenol no es recomendable cQ
mo base en las restauraciones de resina, porque hay
radiactividad entre la base de 6xido de cinc-—eugenol
y la resina. Los barnices o recubridores tampoco se

recomiendan porque pueden disolver la resina.
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La base de eleccidn en éste tipo de obturacio-
nes es de hidrodxido de calcio, el cual actta como -
barrera a la penetracidén de liquidos bhucales o bac-
terias.

Resinas Compuestas
Su presentacidn es en dos pastas que se mezclan, en
comparacidén con las resinas simples:

Ventajas:

Mayor fuerza de compresidén y tensidn.

Dureza Yy resistencia superiores a la abrasion.
Menor contraccidén a la polimerizaciodn.

Menor coeficiente de expansidn térmica.

Desventajas:

Posibles cambios de color
Mayor rugosidad de superficie.

Dificultad para pulirla.
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E1l monémero puede irritar la pulpa, por 1o gque
hay que colocar una bhase de hidroxido de calcio.

Al tratar a pacientes pediatricos es aconseja-
ble utilizar una técnica rapida v eficaz. Las resi-
nas compuestas son de facil manipulacidn, estéticas
v adecuadas para los dicntes o oriores temporvales.

Manipulacidn. = Sobre el papel especial que vie
ne en el estuche, se coloca una cantidad determina-
da de la pasta universal, utilizando un extremo de
la espatula de plastico y con el otro extremo de la
misma espatula se coloca la misma cantidad de catg
lizador.

Nunca debemos usar el mismo extremo de la espa
tula porque se cataliza ¢l producto, antes de la --
mescla.

Se mezclan las pastas y con la espdtula se lle
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va a la cavidad, previamente aislada y estéril. Una
vez coendurecida procedemos a pulirla.
Materiales de khase y Recubrimiento.
Cemento de Fosfato de Cinc

Se presenta en polvo y liquido. El polvo es --
oxido de cinc calcinado, al cual se le agregan modi
ficadores como el tridxido de kismuto y bidxido de
magnesio. El liquido es una solucion acuosa del aci
do ortofosfdrico neutralizado por hidroxido de alu-
minio.

Tiene uso en restauraciones provisionales o —-=
temporales, para cementar incrustaciones, coronas, =
bandas de ortodoncia, como base sobre cementos med}
cados, para dar aislamiento térmico en cavidades --
profundas.

Su uso determina su consistencia y ésta modi-
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fica las propiedades fisicas v bioldgicas.
!
Ventajas: '
Poca conductividad térmica, ausencia de eonductivi-
dad eléctrica.
Facilidad de manipulaci
Alta fueraz de compresiaon.

Desventajas:
Puede descalcificar el esmalte dentinario.
Poca adherencia a las paredes de la cavidad.
Poca resistencia de borde.
Solubilidad a los ligquidos hucales.
Sumamente irritante de manera que puede ocasionar -
la muerte pulpar.

El cemento de fosfato de cinc no pega las in=-
crustaciones, ni a las coronas, es sélo un sellador

de manera tal que cualguier restauracidn que se ce-
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mente se mantendra en su lugar por la forma reten—-
tiva de la cavidad.

Manipulacidn.- Para la colocacidn del cemento
de fosfato de cinc, se requiere de un campo opera-—-
torio seco y estéril, hasta que'el cemento havya fra
guado.

En una loseta de vidrio o azulejo se colocan -
tres gotas de liquido y una porcidn de polvo. Se in
corpora el polvo al liquido y se mezclan espatulan-
dolo ampliamente. Cuando se utiliza para cementa-— -
cidn de incrustaciones o alglin otro tipo de restau-
raciones; la mezcla debe ser fluida, de consisten-—--
cia cremosa de tal manera que al separarse la espa-
tula de la loseta haga hebra.

5i es para base de cemento sobre cemento medi-

cado su consistencia dele ser de migajdn.
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Debemos evitar la contaminacidon, teniendo bien
tapados los frascos del material. El polvo se vacia
directamente del frasco a la loseta y se debe usar
para el liquido un gotero.

Cemento de Policarboxilato

Su presentacidn es en polvo y liguido. El pol-
vo es oxido de cinc modificado. El liquido es una -
solucidn acuosa de acido poliacrilico.

Fs soluble a los liquidos bucales, tiene adhe-
sion a las cavidades, no es irritante pulpar como -
el cemento de fosfato de cinc.

Su uso es en la cementacidn de coronas de ace-
ro inoxidable y handas de ortodoncia.

Cementos Medicados
I's motivo de preocupacion la bhusqueda de pro--

tectores pulpares, que inhiban la accidn destructo-
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ra de la caries y al mismo tiempo ayuden a los odop
toklastos a formar dentina secundaria que calcifi--
que la capa profunda de dentina cariada.

Muchos cirujanos ‘dentistas aconsejan quitar tg
da la dentina coloreada por la caries ain cuando -—-
esté dura, para obtener un medio libre de bacterias
Yy germenes, ésto seria ideal sino se corriera el -—-
riesgo de hacer una franca comunicacidn pulpar o —-
cuando menos tocar las lineas de reseccidn de los -
cuernos pulpares produciendose con ello una via ra-
pida de invasidn de la pulpa.

Otros cirujanos dentistas recomiendan conser-—-
var la dentina coloreada pero firme y colocar sobre
ella sustancias protectoras pulpares que influyan -

en la calcificacidn.

Los cementos medicados sellan herméticamente =
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la cavidad para eliminar las bacterias existentes -
dentro de los tubulos dentinarios sin producir dafio
al organo pulpar vy ayudando a los odontoblastos en
la formacidén de neodentina.
Oxido de Cinc - Eugenol

Es un cemento medicado ampliamente usado en --
odontopediatria:
Como base protectora bajo una restauracidédn de amal-
gama.
Obturacidn temporal.
Como curacidn para ayudar a las pulpas inflamadas.
Como recubridor para coronas de acero inoxidable %
otros tipos, vy
Para obturar conductos en dientes temporales.

Se recomienda en cavidades profundas donde =~ -

exista la posibilidad de expansiones no detectadas
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clinicamente, colocar una capa de hidrdxido de cal-
cio antes de la kase de 6xido de cinc-eugenol.

El 6xido de cinc tiene poca fuerza de compre-—-
sidn.

No debe utilizarse para cementar coronas de --
funda acrilica, ni como base en obturaciones de re-
sinas simples o compuestas, debido a que el eugenol
ataca las resinas.

Su presentacidn es en polvo y ligquido, se mez-
cla en una loseta con una espatula, una vez espatu-
lado el material se lleva a la cavidad, se empaca Yy
se deja endurecer para posteriormente alisar la bka-
se y colocar la okturacidn definitiva.

Hidroxido de calcio.
Es un polvo que al mezclarse con agua destila-

da forma una pasta cremosa, de alta alcalinidad. --




(212)
Tamkién se presenta en dos pastas, una es la hase vy
otra el catalizador.

Se usa como base o sub-base en dientes donde -
exista peligro de exposicidn pulpar debido a caries
profundas o alguna otra causa, en protecciones di--—
rectas en dientes temporales Y permanentes.

Va estimular a los odontoblastos a la formaciodn
de un puente de dentina.

También puede usarse como hase en restauracio-
nes de amalgama por su alta resistencia a la compre
3i6n,

S5e mezcla en un papel especial con la ayvuda de
una espatula especial que el fabricante vende. Con
el mismo instrumento lo llevamos a la cavidad y 1o
hacemos fluir sobre el piso de la cavidad Y no en -

las paredes, posteriormente eliminamos el exceso --
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con un explorador de punta afilada.

Fn casos de cavidades no profundas colocamos -
un sellador que impida que los tubulos dentinarios
absorvan sustancias extrafias. Puede ser barniz de -
copal o cololidmn.

Los barnices son resinas sintéticas con un di-
solvente organico tal como la acetona, cloroformo -
otros aditivos pueden ser dxido de cinc, hidroxido
de calcio o poliestireno.

Se aplica el recubridor con la ayuda de un pin
cel delgado, primero en el piso, no hay que aplicagx
lo en el angulo cavo-superficial. Si por inadvertepq
cia se aplica en el angulo cavo-superficial deberd
eliminarse con fresa de fisura de kaja velocidad. -
No deben colocarse kajo restauraciones de resina —-

porque el disolvente no es compatille con ella,
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La finalidadl de aplicar barnices es:
Reducir la microdispersidn.
Reducir al minimo la difusidn de iones.
Proteger la pulpa sellando los tibulos dentinarios
contra la penetracidn &acida.
Selladores de Fisuras.

Las fosetas y fisuras oclusales de los dientes
primarios y permanentes son las areas mas sucepti-—-
bles a caries.

Se ha desarrollado una técnica para sellar fi-
suras y fosetas oclusales, para volverlas menos su-
ceptilhles a la caries.

Se aplica una capa de sellador sobre la super-
ficie oclusal, aisldndola de microflora bucal y de
cste wmodo se evita el inicio de la destruccidn.

Quimicamente es un producto de la reaccidn de
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bisfenol vy metacrilato y un catalizador de éter de
metilbenzoino.

El éxito de la técnica depende de la capacidad
que tenga el sellador para formar una unidén firme -
con el esmalte y evitar la penetracidn de bacterias.

Antes de aplicar el sellador, se usa una solu<
cidn de dcido fosfdrico modificado para grabar la -
superficie oclusal.

Método de Aplicacidn
l.= Se seleccidna un diente sin caries y con surcos
oclusales profundos, se limpia la superficie --
con pasta acuosa de piedra pémez utilizando un
cepillo comin de pulido.
2.~ Se limpia el diente o dientes con un chorro de
agua, se aisla con rollos de algoddn Yy se seca

con aire caliente,
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Se acondiciona la superficie oclusal aplicando
suavemente la solucidn de dcido fosfdrico con -
una torunda de algoddn. El grabado de &cido da
al esmalte tratado aspecto opaco y sin brillo.
Se limpia el diente con pulverizacidon de agua,
se aisla con rollos de algoddn y se seca con —-
aire comprimido.
Se mezclan los componentes del sellador vy se pa
san sobre la superficie oclusal ya preparada, -
se aplica con un pincel de pelo de camello.
Se dirige luz ultravioleta, proveniente de fuep
tes adecuadas hacia la superficie oclusal tra--
tada, durante 30 segundos para permitir que el
material se endurezca.
Depués de endurecer, deberd examinarse la super

ficie del sellador para ver si hay vacios; esto
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se hace utilizando la punta de un explorador --
afilado.
Si existieran vacios deberan obturarse volvien-
do a aplicar una pincelada de adhesivo y volver
a exponer la pieza dentaria a los rayos ultra--
violeta.
Se debe examinar los dientes cada seis meses.
Si se perdid material en las superficies selladas,
se debe aplicar de nuevo el sellador siguiendo la -
misma técnica. Deben sellarse los molares primarios
hasta el momento de exfoliaciédn, Yy los premolares y
molares permanentes hasta el final de la adolescen-

cia.




: IX MATRICES

Los dientes con caries en supevficies interprg
ximales requieren de la colocacidn de matrices, pa-
ra su restauracidn; con el proposito de devolverles
sus dimensiones, forma v funciones normales, evitan
do la retencidn de restos alimenticios, materia al-
ba y placa bacteriana, factores gue interfieren en
las alteraciones parodontales y favorecen a la ca--
ries recurrente.

Las obturaciones interproximales con escaso —-
contorno y contactos aplanados o abiertos también -
facilitan la acumulacidén de placa bacteriana y res-—
tos de alimentos inclue», producen alteraciones - -
parodontales en bocas sanas, siendo esto una cau---

sa que pueda atribuirse al uso incorrecto de la ma-

triz.
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La eleccidén de la matriz es a criterio del ci-
rujano dentista. Debe ser kastante rigida para per-
mitir la presién adecuada al condesar el material -
de restauracidn, el acufiado y modelado de la matriz
son esecnciales para producir una restauracidén con -
éxito. El tamafio de la matriz debe ser de acuerdo -
al tamafio del diente para obturar y al medio bucal
del nifio debe tener buena adaptacidn a los bordes

interproximales del diente.

El uso de cuflas en las matrices tienen como =--
finalidad evitar la produccidén de un colgajo cervi-
cal, del material de restauracidén. La cufia mejora -
la adaptacidén cervical a las paredes del diente y *+

estabiliza la matriz.

Para la colocacidn de la matriz y de la cufia =
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se requiere de la administracidén de anestesia local
© por lo menos de aplicacidn de anestesia tdpica.
Las matrices tienen uso en restauraciones de -

clase II, III vy IV,

Las matrices de uso mads comin son las siguien=

Banda T.~ Es una matriz de facil colocacidén, -
modelado y retiro de la misma, empleada en dientes
permanentes y temporales, ideal en las restauracio-
nes de amalgama (clase II y III). Las hay de acero
inoxidabkle y de cobre; las primeras se pueden mode-
lar, y endurecen y adquieren firmeza durante la ob-
turacidn. Se puede preparar a la medida del diente
por okturar.

Se corta una banda de metal en forma de T, se

doklan los brazos cortos de la T para formar una --
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akrazadera a través de la cual se pasa el extremo -
libre, con la ayuda de alicates la ajustamos al ---
diente y el exceso lo recortamos con tijeras, para

que no se hunda en los tejidos gingivales. Después

de incertarla se acufia, Yy se controla la adaptacién
v retenciodn.

Para retirarla se suelta 1la abrazadera y se sa
ca la cufla para aflojar la banda. Con un alicates -
se retira en sentido bucolingual y haciendola deslji
zar por la superficie de contacto, no es convenien-
te retirarla en sentido oclusal, porgque puede frac-
turar el borde marginal, sobre todo si se ajustd cg
rrectamente.

Banda Ortoddntica a la Medida.- Se suelda una

banda ortoddntica de acero de 4 cm de longitud, pa-

ra formar una abrazadera de mayor longitud que el =~
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tamafio promedio de los molares temporales. Se colce-—
ca en el diente y se ajusta a la ahbrazadera con un
alicates, una vez ajustada se retira y se suelda --
electricamente. El exceso sc¢ elimina con tijeras. -
Para su estabilidad requiere dec una <una la cual --
también asegura la adaptacidn gingival de la banda.
Para su retiro se rompe el punto de soldadura con -
un instrumento de pléstico en sentido bucolingual.

Banda Toffemiere o Siqueland.- Debe ser de ta-
mafio angosto para evitar el excesivo trauma gingi--
val y mejorar la retencidn de la matriz. Requiere -
de una cuia, los brazos que la retienen son moles—-—
tos para el paciente, el cual puede desalojarla. --
Como las matrices pueden chocar con la grapa del di
que de goma, deke suprimirse para ser reemplazada -

por la banda matriz que sirve entonces para retraer




(223)
el dique de goma.

Se pueden realizar obturaciones adyacentes en
dientes temporales, en la misma sesidn, siempre que
cada obturacidn sea sostenida por su propia matriz.
En efecto, esto evitarda una segunda visita y una -—-
segunda punsidén en el mismo cuadrante. En dientes-—-
con lesione~ interproximales profundas que no fue--
ron tratadas en un determinado tiempo se produce un
espacio, por lo que es dificil la colocaciédn de una
matriz, entonces pasaremos entre las bandas adyacen
tes un hilo de seda dental antes de introducir la -
cufia, ya que la seda permitird separar el excedente
del material obturante hacia gingival, antes de que
éste fragile.

Matrices para dientes anteriores.

Cuando se obtura con amalgama en cavidades dig
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tales de clase III en caninos temporales, es esen—-
cial el uso de una matriz metdlica con cufla para -—-
dar resistencia a la condensacidn de la amalgama. -
Se hace una abrazadera alrededor del diente que se
va a tratar y del diente adyacente a la lesidn, pa-
ra darle una forma de S vista desde oclusal. De és-
ta manera habré acceso para la condensacidén del ma-
terial de restauracidn y un buen soporte de la ban-
da para evitar el desplazamiento.

Se recomienda una matriz de celuloide con cu--
fla, para las cavidades de clase III, cuando se obtu
ra con resina. Una ventaja es que el cirujano den--
tista puede ver a través de la matriz transparente
para determinar si la resina tiene buena condensa--
cidén y contorno.

Las cavidades de clase IV presentan un proble-
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ma especial, porgque el borde incisal deke ser repa-
rado. Una alternativa la constituye una matriz de -
celuloide con cufia; sin embargo, habra un exceso —-
de material en el borde incisal que deberad ser ter-
minado después. La otra alternativa requiere de mas
preparaciodon, pero proporciona apoyo al borde inci--
sal:; por lo tanto, no se necesita la terminacidn y

se obtiene una mejor superficie de la obturacidn, -
sobre todo son resinas compuestas. Este método su--
pone la preparacidn de una corona de celuloide - -
abierta, para cuyo sosten se necesita una cufia, la

superficie bucal de la corona queda abierta para --

permitir la colocacidn de material de obturaciédn.




. Conclusidn
En el desarrolls de¢ la tésis he tratado de dar

al diente natural el valor que mercoe como drgano -

AY

que colabora en gran medida, en la preservacisn e
la salud del ser humano.

L.a Operatoria Dental reguiere de habilidad Vo
cuidado al rea'izar restauraciones. Para practicar-
la como es indicado, necesita de la ayuda de otras
disciplinas odontoldgicas: Radioloyia, Anatomia, --
Histologia, Materiales Dentales, Patologia, etc.

Los dientes primarics no sdlo sirven para mas-
ticar eficazmente los alimentos, sino que permiten
al niflo hablar clara Yy correctamente, son guias pa-
ra la posicién de los dientes permanantes de reem--
plazo y tienen una enorme significaciédn Y psicolo--

gia del infante.




2l cirujano dentista al atender a un paciente
acepta una responsabilidad, debe estar capacitado -
para el mancjo adecuado y cdmodo del nifio de manera

”

que este acepte el tratamiento en forma positiva vy
no adquiera una experiencia dental desfavorable. --
Realizando el odontdlogo un examen clinico minucio-
so para llegar al diagndstico correcto y establecer
un plan de tratamiento adecuado; de no hacerlo asi
podemos llegar a una situacién dificil, en relacidn
con el niilo, los padres, colegas y con toda la huma
nidad, ya que nuestros errores nos perjudican no so
lo en el consultorio sino también en el trato so- -
cial.

Es importante que los padres y el nifio compren
dan la importancia de un servicio dental. El éxito

de la Operatoria Dental Pediatrica recide en gran -




medida de la habilidad del cirujano dentista y coo-
peracidn maxima del paciente y los padres en pre-
servar un medio bucal sano para obtener una salud -
adecuada tanto bucodental como general.

Lo ideal es una serie de programas de salud --
dental para la poklacidén con el fin de estimularlos
para que visiten a su odontdlogo con regularidad y
se responsabilicen para realizar buenos habitos y -
correcta higiene bucodental. En el consultorio el -
cirujano dentista es la persona indicada para el de
sarrollo de ésta actitud positiva, en sus pacientes.

Al diente natural no sdlo hay gue darle valor
masticatorio, estético y fonético, sino tambkién psi
quico, valor que no es tomado en cuenta como correg

ponde.
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