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INTRODUCCION. 

Opté por el tema de Operatoria Dental en Pedia 

tría, para realizar mi tésis con el propósito de --

dar un enfoque de la importancia que tiene la Odon-

topediatría en la salud bucodental como parte del - 

bienestar total del niño desde sus primeros años de 

vida. 

Sobre la materia existen varios textos que me-

recen ser leídos y sobre los cuales me he basado, 

para obtener lo antes mencionado. 

La Operatoria Dental es una disciplina odonto-

lógica que nos enseña a restaurar la salud, la ana-

tomía, la fisiología y la estética de los dientes - 

que han sufrido lesiones en su estructura, ya sea - 

por caries o por algún traumatismo de cualquier ín-

dole. Además es la parte esencial de la Odontolo-  - 

gía, no se concibe un cirujano dentista que no domi. 

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



práctica diaria la mayor parte de la actividad pro-

fesional. 

Cada día es mayor el interés que se brinda al 

cuidado y preservación de la dentición primaria, 

con el fin de lograr la erupción de dientes perma--

nentes sanos, ocupando el lugar que les corresponde 

en los arcos dentarios. La preservación de la den -

tición primaria hasta el momento de su exfoliación 

natural tiene como fin conservar la longitud del --

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

venir y aliviar el dolor, evitando así un daño tras, 

cendente y duradero en la dentición permanente. 

La perdida prematura de dientes primarios oca-

siona efectos importantes como la mal-oclusión, 

malposición dentaria, afecciones en la articulación 

temporomandibular, etc. 

Uno de los problemas al que diario se enfrenta 

el odont,:;loT) es aliviar el dolor dental teniendo - 



que realizar un tratamiento de emergencia. Un obje-

tivp de la Operatoria Dental es prevenir el dolor - 

más que aliviarlo; eliminando lesiones cariosas y - 

efectuando restauraciones bien ajustadas. 

La Operatoria Dental Pedíátrica se haya respai 

dada por aportaciones de otras disciplinas odonto1º 

gicas y la práctica demuestra que todas las mate- - 

rias son importantes y que se relacionan entre sí. 

La realidad es que al hacer la cavidad o la --

restauración, se mezclan y relacionan conocimientos 

adquiridos a través de toda la carrera universita--

ria. Si esos conocimientos se mantienen intactos --

los problemas se resolverán correctamente, pero si 

no se adquirieron o fueron mal asimilados, pasare--

mos por alto importantes factores que en definitiva 

perjudicarán al diente que se pretende restaurar. 
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ANATO.MIA E HISTOLOGIA DENTAL DE 

LA PRIMERA Y SEGUNDA DENTICION. 

No se podrá tallar una cavidad correctamente,-

para que el material restaurador le devuelva la - - 

forma anatómica, la resistencia, la función y la Qa 

tética; sinol se conoce la conformación interna y ex 

terna del diente donde se opera, y la estructura de 

los tejidos que lo constituyen. 

El estudio de las características histológicas 

de los tejidos dentales, su composición, dureza, re. 

sistencia y planos de clivaje facilitan la prepara-

ci6n de la cavidad y nos permite considerar si las 

paredes cavitarias son capaces de mantener firmemea 

te en su sitio la substancia obturatriz soportando 

las fuerzas que tienden a desplazarla durante el e-

jercicio del acto masticatorio. 
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Ciclo Vital del Diente. 

En la sexta semana de vida intrauterina se pua 

den apreciar evidencias de la formación de los dien 

tes. En este momento el epitelio bucal está consti-

tuido por dos capas; la capa basal de células cilín 

dricas y la capa superficial de células planas se - 

hallan separadas del tejido conjuntivo, por la mem-

brana bucal. 

Etapa de Brote.- las células de la capa basal 

del epitelio bucal experimentan una proliferación - 

rápida produciendo un espesamiento. Es la lámina --

dental la precursora del esmalte, y de la misma - - 

emergen diez tumefacciones redondas u ovoides en ca. 

da arco dentario en la posición que ocuparan los 

turos dientes. 

Etapa de Casquete o Copa.- la proliferación de 
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las células continúa como resultado de un crecimien, 

to desigual del gérmen. En la superficie del gérmen 

aparece una invaginación superficial, las células - 

periféricas de la capa formaran más tarde el epite-

lio adamantino interno y externo. 

Etapa de Campana.-  hay invaginación y profundi 

nación del epitelio has -a que el órgano del esmalte 

toma la forma de una campana. Es durante esta etapa 

cuando se produce una diferenciación de las células 

de la papila dental, en odontoblastos y de las célu. 

las del epitelio adamantino, en ameloblastos. Tam— 

bién se produce mnrfodiferenciación durante la eta-

pa avanzada de campana y se determina la forma futu, 

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

formar esmalte, y los ndontoblastos se diferencian 

en células altas y en forma de columna, que junto - 
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can las fibras de Karff, san 2a paces d2 formar cien- 

tina. 

z)sición.- esta etapa de crecimiento del es—

malte y dentina está naracterizada ID:Dr un depósito 

en capas de matriz extracclular. Unta matriz la de— 

positan los ameloblastos crie se mleven periferica--

m-ntc desde su base. La deposición de matriz de es-

malte no puede ocurrir sin formación de dentina. 

Los odJntoblastos se mueven bacia rl-,Itro en di, 

re:‘,26n opuesta a la unión de esmalte y dentina, drl. 

jand extensiones protoplásmicas llamadas fibras de 

Thom2s. Los odontoblastos y las fibras de Korff for. 

man un material no calcificado y colagenoso denomi- 

nado predentina. La dentina continúa siendo elabores 

da en forma rítmica. De esta etapa en adelante la - 

papila dental se convierte en pulpa. 
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f,a exfoliación y resorción de los dientes prima, 

rio está en relación con su dearrollo fisiológico. - 

La resorción de Ja rai'.z se inicia generalmente un --

año despuós de su erupción. 

Existe una gran variación en el tiempo desde el_ 

momento en que un diente atravieza el tejido gingi--

val hasta que llega a oclusión. 

Los dientes primarios empiezan a calcificarse - 

entre el cuarto y sexto mes en el útero y hacen erull 

ción entre los seis y veinticuatro meses de edad. 

La calcificación de los dientes permanentes se 

realiza entre el nacimiento y Los tres años de edad 

(omitiendo tos terceros molares), aunque se han obsilr 

vado calcificaciones posteriores en los segundos pr.. 

molares inferiores. 

La erupción de los dientes permanentes ocurre - 
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entre los seis y doce años de edad, y el esmalte se 

halla formado completamente aproximadamente tres --

años antes de la erupción. Las raíces de los dien-

tes permanentes están formadas aproximadamente. 

Cronología de Erupción de la Primera 

Dentición. 

Dientes Primarios. 

y Segunda 

Incisivos Centrales Inferiores 6 y 7 meses 

Incisivos Centrales Superiores 7 y 8 meses 

Incisivos Laterales Inferiores 8 y 9 meses 

Incisivos Laterales Superiores 9 y 10 meses 

Primer Molar Inferior 10 y 12 meses 

Primer Molar Superior 11 y 13 meses 

Segundos Molares y Caninos Supe-

riores e Inferiores 18 y 24 meses 

Dientes Permanentes. 
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Primer Molar. 	Superior e Inferior 6 años 

Incisivo CenLral 	inferior 6 y 7 años 

Incisivo Central Superior: 7 y 8 años 

Incisivo Lateral 	Inferior 7 y 8 años 

Incisivo Lateral Superir 8 y 9 años 

Canino Inferior 

Primeros Promoi.ares Superiores e 

9 y 10 años 

Inferiores 9 y 10 años 

Caninos Superiores 

Segundos Premolares Superiores e 

11 y 12 años 

Inferiores 11 y 12 años 

Segundos Molares Superiores e 

Inferiores 12 y 14 años 

Terceros Molares Superiores e 

Inferiores 15 y 20 años 



(a) 

Variaciones en la secuencia de Erupción. 

Los primeros molares permanentes inferiores a 

menudo son los primeros que erupcionan, los siguen 

rapidamente incisivos centrales inferiores y supe—

riores; la erupoiOn de los incisivos centrales infa 

riores Permanentes, por la cara lingual de los inci 

sivos primarios son con frecuencia fuentes de preo-

cupaci6n para los padres, los dientes primarios pua 

den sufrir una amplia reabsorción de sus raíces y - 

estar detenidos por los tejidos blandos y en otras 

ocasiones las raíces no son reabsorvidas. 

En ambos casos cuando el diente primario se ha 

mantenido y el permanente erupciona por lingual, el 

tratamiento recomendado es la extracción del diente 

primario correspondiente, aún cuando el espacio en 

el arco fuera insuficiente para acomodar los dien-- 
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tes permanentes reci6n erupcionados, la extracción 

de dientes primarios de la zona, aliviaría el api—

ñamiento y hasta sería posible que causar una insu-

ficiencia mayor de ]o longitud del arco. 

Cuando los incisivos permanentes superiores 

erupcionan, con frecuencia aparecen rotados o esca-

lonados en su posición, la acción modelante de la - 

lengua y los labios mejorará su relación en pocos - 

mases, es importante que el canino inferior erupciz 

ne antes que los premolares, para ayudar a mantener 

la longitud adecuada del arco y a prevenir él volea. 

miento hacia lingual, de los incisivos. La inclina-

ción hacia lingual de los incisivos no s510 causa--

ría una pérdida de la longitud del arco, sino que - 

también daría lugar a 1 a formación de una mayor so-

breoclusión. 
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Si un segundo molar permanente erupciona fuera 

de secuencia ejerce gran fuerza sobre el primer mo-

lar permanente y causará su migración hacia mesial 

ocupando parte del espacio del segundo premolar. 

En el arco superior, el primer premolar ideal-

mente debe erupcionar antes que el segundo premolar 

y debe ser seguido por el canino. La pérdida inopol:. 

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 bloqueado del arco y llevado hacia vestíbu--

lar. 

La erupción del segundo molar permanente antes 

que los premolares y canino ocasiona una pérdida de 

la longitud del arco, lo mismo en superior que en - 

inferior. 



Secuencia COnVenicnLL de Erupción de las Dien-
tes Permanentes. 

Erupción Dificil. 

En la mayoría de 'los niños la erupción de los 

dientes primarios es precedida par una salivación - 

incrementada, el niño tiende a llevarse las dedos y 

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

to erupcionaran los dientes. 

Algunos pequeñoá se ponen inquietos y molestos 

en la época de erupción de los dientes primarios. 

En otros tiempos una gran cantidad de enferme-

dades habían sido atritufdas incorrectamente a la - 
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erupción; cuadros gastroenterales (dearreas), fie-

bres y hasta convulsiones, pero esto no esta justi-

ficado, porque la erupción de dientes es un proceso 

fisiológico. La inflamación de los tejidos gingiva-

les antes de que emerja por completo la corona den-

tal puede ocasionar un estado de dolor, el cual ce-

derá en pocos días, no esta indicada la eliminación 

del tejido que cubre el diente, para facilitar la - 

erupción por medios quirúrgicos. Si el niño experi-

menta gran dificultad, la aplicación de un anesté--

sico tópico no irritante puede darle un alivio pasa 

joro, el cual puede ser aplicado por el padre, sobre 

el tejido afectado, tres o cuatro veces al día. 

Ungüento de Lidocaina y Orabase en partes - 

Iguales. 

El proceso de erupción puede ser más rápido, - 
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permitiendo que el niño muerda tostadas u objetos 

duros limpios. 

Causas de Retraso o no Erupción. 

1.- Encía Fibrosa 

2.- Alteraciones Siátemicas como: raquitismo (falta 

de calcificación) , osteognésis imperfecta - 

(falta de absorción de calcio). 

3.- Retrasos Mentaleá. 

4.- Enfermedades Hormonales. 

5.- Falta de gérmenes dentarios o evolución del 

diente debido a la especie. 

6.- No hay formación de raíces por traumatismo, etc. 

Diferencias Morfológicas de Dientes Primarios 

y Permanentes. 

1.-  En todas dimensiones, los dientes primarios son 

más pequeños que los permanentes correspondien- 
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tes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son más an 

chas en su diametro mesio-distal, en relación - 

con su altura cervico-oclusal dando a los dien-

tes anteriores aspecto de copa y a los posteriz 

res un aspecto más aplanado. 

3.- Los dientes primarios tienen un cuello mucho --

más estrecho que los permanentes. 

4.- En los dientes primarios hay menos estructura - 

dental para proteger el órgano pulpar. 

5.- Los cuernos pulpares son más altos en los mola-

res primarios, especialmente los mesiales, y --

las cámaras pulpares son mayores. 

6.- Las raíces de los dientes anteriores primarios 

son mesio-distalmente más estrechas que las de 

los dientes permanentes. 
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7.- r,as raf('es de 1 .)s dle, des primarios son más 1ar 

,Jas y dc, lqadas e n rla(!ión con el tamaño de la 

corona. 

8.- Las raíces de los molares primarios se expanden 

más, a medida que se acercan a los apices que - 

las de los molares permanentes. Esto permite el 

lugar necesario para el desarrollo de brote de 

dientes permanentes dentro de los confines de - 

las raíces. 

9.- Los bordes incisales de los dientes anteriores 

primarios no tienen inclinación, son rectos, no 

presentan crestas marginales y el cingulo es pº 

co definido. 

10.- Los conductos radiculares son más curvos y más 

estrechos en los dientes primarios que en perma 

nentes. 
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11.- Los dientes temporales son de color más claro 

que los permanentes porque no hay formación de 

dentina secundaria. 

Morfología de los Dientes Primarios. 

Incisivo'Central Superior. 

El diámetro mesio-distal de la corona es supe-

rior a la longitud cervico-incisal. No suelen ser - 

evidentes en la corona las líneas de desarrollo, de 

manera que la superficie vestíbular es lisa. El bol. 

de incisal es recto. Las crestas marginales son - - 

bien desarrolladas lo mismo que el cíngulo. La raíz 

es cónica. 

Incisivo Lateral Superior. 

La forma de su corona es similar a la del inci 

sivo central, pero es más pequeña en todas sus dimen 

siones. La raíz es cónica, siendo más larga en pro- 
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porcin a la corona. 

Canino Superior. 

La corona es más estrecha en cervical, las ca-

ras distal y mesial son más convexas. Tiene una 

pide aguzada bien desarrollada en vez del borde in-

cisal recto. Tiene una raíz cílie supera el doble del 

largo de la corona, es de forma cónica, suele estar 

inclinada bacía distal en el tercio medio apical. 

Primer Molar Superior. 

La mayor dimensión de la corona está en las 

nas de contacto mesio-distal, desde donde la corona 

converge hacia la región cervical. Tiene tres cúspi 

des; la mesioLucal; distobueal y mesiolingual. La - 

cara vestibular es lisa con poca evidencia de los - 

surcos de desarrollo. Tiene tres raíces; mesiobucal, 

distobucal y 1 ingual , son largas, delgadas y bien - 
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separadas. 

Segundo Molar Superior. 

Tiene dos cúspides vestibulares bien definidas 

con un surco de desarrollo entre ellas y en la cara 

lingual presenta tres cúspides; una cúspide mesio--

lingual que es grande y bien desarrollada, una cús-

pide distolingual y una pequeña llamada Tuberculo - 

de Carabelli. Tiene tres raíces; mesiobucal, disto-

bucal y lingual. 

Incisivo Central Inferior. 

Es más pequeño que el superior, su cara vestí-

bular es lisa sin los surcos de desarrollo, la cara 

lingual presenta bordes marginales y cíngulo. Su --

borde incisal es recto. La raiz es cónica. 

Incisivo Lateral Inferior. 

Es mayor en todas las dimensiones que el cen-- 
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tral, excepto vestíbulo lingual. Su borde incisal - 

se inclina hacia distal, su raíz es aplanada y más 

larga que la del central y se adelgaza hacia el ápi. 

ce. 

Canino Inferior. 

Su forma es similar a la del canino superior,-

exceptuando el diámetrn linguovestibular. La raíz - 

es aplanada mesiodistalmente y termina en punta. 

Primer Molar. Inferior. 

A diferencia de los demás dientes primarios, 

su forma no se asemeja a alguno de ellos. Su cara - 

mesial es recta desde la zona de contacto hasta la 

región cervical. Su cara distal es más corta, pre-

senta dos cúspides vestíbulares y dos linguales. La 

cúspide mesiolingual es más desarrollada que la diu 

tobucal, y la distolingual es más desarrollada que 



(20) 

la distobucal, y la distolingual es más desarrolla-

da que la mesiobucal. Presenta dos raíces una me- - 

sial y una dista!, son largas y finas, se separan - 

en el tercio apical, más allá de los límites de la 

corona. 

Segundo Molar Inferior. 

Tiene un parecido con el primer molar permanen 

te inferior exceptuando en sus dimensiones siendo - 

el molar primario más pequeño. Tiene tres cúspides 

vestibúlares separadas por dos surcos de desarrollo; 

el mesiovestibular y el distovestibular. En la su—

perficie lingual presenta dos cúspides separadas --

por un pequeño surco ]ingual. Visto de oclusal, su 

forma es rectangular con una ligera convergencia h. 

cia distal. Sus raíces son tres: mesiobucal, disto- 

bucal y Itngual. La raíz distobucal es más estrecha 
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y corta que las otras dos. 

Hisf - ología Dental. 

Es importante conocer Ja constitución histoló- 

gica del diente, debidu, a que las cavidades requie- 

ren de retención y si no teneT,Ds presente los cono- 

cimientos necesarios podremos ocasionar alguna le—

sión. 

Esmalte. 

Cubre la corona del diente a mnnera de casque-

te en toda su superficie hasta el cuello donde se - 

une con el cemento, que cubre la raí z. Es el tejido 

más duro del organismo, ya que contiene 97% de sa--

les calcarías, pero al mismo tiempo es muy fragil, - 

a ésta propiedad se le da cl nombre de friabilidad, 

su color-  blanco azulado lo proporciona la dentina. 

El espesor del esmalte es mínimo en el cuello 
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y va aumentando a medida que se acerca a la cara --

oclusal o borde incisal, siendo mayor en las cúspi-

des, aproximadamente 2 mm., en los bordes incisales 

de 2 mm y en el cuello de 	mm. 

Los elementos histologicos del esmalte son: Cm. 

tícula de Nasmyth, Prismas del Esmalte, Sustancia - 

Interprismatica, Estrías de Retzius, Lamelas y Peru 

ellos, Husos y Agujas, Bandas de Hunter y Vainas del 

Esmalte. 

Cutícula de Nasbmyth.- Cubre el esmalte en to_ 

da su superficie y la protege de la penetración de 

la caries. Esta formada por la queratinización in--

terna y externa del órgano del esmalte. La importan. 

cia de la cutícula es que mientras se encuentre com 

pleta la caries no penetra. 

Prismas del Esmalte. - Pueden ser rectos u onda 
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lados formando lo que se (J.ripee corno esmalte nudDso. 

Los prismas rectos facilitan la penetración de la - 

caries y se hallan colocados radialmente en todo el 

espesor del esmalte, en superficies planas, los 
pri.a 

mas estan colocados perpendLcularmente al límite 
ama 

lodentlario, en las superficies cóncavas (fosetas y - 

fisuras), y er las superficies convexas (cúspides) - 

divergen hacia el exterior. 

Lame] as y Penachos.- Favorecen la penetración - 

de la carie por ser estrw'turns hipocalcificadas 
-- 

(no contienen mucho calcio). 

Husos y Agujas.- También son es Lructuras hipo-- 

calcificadas, son altamente sensibles a los diferen-

tes estímulos. 

Esti- ras de Retzius.- Son líneas que siguen más 

o menos uda (Iirección paralela a la forma de la co-- 
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rona, son estructuras hipocalcificadas que como las 

anteriores facilitan la penetración de la caries. 

Substancia Interprismatica.-  Une a los prismas 

y tiene la propiedad de ser facilmente soluble aún 

en ácidos diluidos. 

.El esmalte por su cara interna está relaciona-

do en toda su extensión con la superficie externa - 

de la dentina, por lo tanto en la unión ameloderti-

naria se encuentra la zona granulosa de Thomes, que 

está formada por la anastomosis de las fibras de --

Thomes que parten de los odontoblastos, cruzan la - 

dentina y terminan en dicha zona, dando así sensibj 

lidad al diente. 

El esmalte es el único tejido del organismo --

calcificado de origen hectodermico, es el primer tz 

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

procesos cariosos. 

Dentina. 

Es el tejido básico en la estructura del dien-

te. En su parte interna esta limitada con la cámara 

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 sólo contiene 

72% de sales calearias y el resto de materia organi 

ca. La substancia órganica le da cierta elasticidad 

por lo que tiene fragilidad. Es muy sensible sobre 

todo en la zona granulosa de Thomes. 

Elementos histológicos.-  Matriz calcificada de 

la Dentina, Túbulos dentinarios, Fibras de Thomes,-

Espacios Interglobulares de Czermac, Capa Granulosa 
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de Tbomes, Líneas de Von Ebner y Owen y Líneas de - 

Sherger. 

La Matriz Calcificada de la dentina es la sus-

tancia fundamental o interticial que constituye la 

dentina. 

rnbulos Dentinarios.-  Haciendo un corte trans-

versal de la corona se observan gran cantidad de --

perforaciones que corresponden a los túbulos denti-

narios, entre los cuales se encuentra la substancia 

fundamental. En un corte longitudinal se observan - 

los canalículos en posición radical a la dentina. 

En la unión amelodentinaria se anastomosan en-

tre sí formando la zona granulosa de Tliomes. 

Los túbulos dentinarios están constituidos por: 

Vaina de Newman en cuya parte interna se encuentra 

una substancia llamada elastina, y lag 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 

Jades que se observan en cualquier parte de la den-

tina, se consideran como defectos estructurales de 

calcificación y favorecen la penetración de la ca-

ries. 

Lineas de Von E.Hler y Owtm.- Se encuentran muy 

marcadas cuando la pulpa se ha retraido dejando una 

especie de cicatrices. 

Líneas de Sherger.- Son Cambio de dirección --

de los canalículos y se consideran corno puntos de - 

mayor resistencia a la caries. 

Debemos considerar un elemento mas, que es la 

dentina secundaria irregular y esclerotica que tapº 

na los canalículos dentinarios con nodulos de dentj 
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na de nueva formación, que el odontoblasto por me--

dio de su fibrilla de Tbomes determina como respue.a 

ta a toda irritación. 

La rapidez de la penetración y extensión de la 

caries en la dentina se debe al elevado contenido - 

de substancia organica y a las vías naturales de az,. 

ceso, que continuan a los tilbulos dentinarios que - 

permitan el paso de bacterias hasta llegar a la pul 

pa de modo sensible. 

Pulpa 

Es un conjunto de elementos histológicos ence-

rrados dentro de la cámara pulpar. Constituye la --

parte vital del diente, está formado por tejido co-

nectivo laxo especializado de origen mezenquimatoso 

se relaciona con la dentina en toda su superficie y 

con el foramen apical, tiene relación de continui-- 
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dad con los tejidos periapicales. 

Tiene dos entidades: 

1.- El Parenquima Pulpar encerrado en mayas de te ji 

do conjuntivo. 

2.- La Capa de OdontcLiastos que se encuentran ado-

sados a la pared de la camara pulpar. 

En el parenguima pulpar se encuentran varios - 

elementos estructurales como son: vasos línfaticos, 

vasos sanguíneos, nervios, substancia interticial,-

c6lulas conectivas, histiocitos. 

Vasos Sanguíneos.- El parenquima pulpar presea 

ta dos conformaciones distintas en relación a los - 

vasos sangur.neos; una en la porción radicular y o--

tra en la porción coronaria. La radicular esta cona 

tituida por un paquete vasculo-nervioso o neuro-vaz 

cular. Este se halla constituido por : au 	vena 
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lífatico y nervio, los cuales penetran por el fora-

men apical. 

En su porción coronaria los vasos arteriales y 

venosos se han dividido y subdividido profusamente 

hasta constituir una cerrada red capilar con una ser. 

la  capa de endotelio. 

Vasos lífaticos.-  Siguen el mismo recorrido de 

los vasos sanguíneos distribuyendose en los °danta-

blastos y acompañando a las fibras de Thomes. 

Nervios.- Penetran junto con la arteria y vena 

por el foramen apical y están 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 espesa de consisencia ,Jelatinosa, su fun 

ción es la de regular las presiones que se efectuan 

dentro de la cámara pulpar y favorece la circula-  - 

ción. 

Células Conectivas.-  Hn el período de forma-  - 

ción de los dientes cuando se inicia la formación - 

de la dentina, se bailan situadas ent.re Los odonto-

blastos. Producen fil,r1na, ayudan a fijar las sales 

minerales y contribuyen a la formación de la matriz 

de la dentina. Una vez formado el diente, éstas cé-

lulas se transforman y desaparecen. 

Histíocitos.-  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 infección. 

Odontoblastos.-  Se encuentran adosados a la pu. 
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red de la cámara pulpar, son células fuciformes y - 

polinucleares, tienen dos terminaciones: una central 

y una periférica. Las terminaciones centrales se --

anastomosan con las terminaciones nerviosas de los 

nervios pulgares, y las terminaciones periféricas - 

son las fibras de Th mes que llegan a la zona amelo 

dentinaria, transmitiendo sensibilidad desde esa --

zona Lasta la pulpa. 

El órgano pulpar tiene tres funciones: Vital,-  

Sensoral y de Defensa. 

1.- Vi' al, es la formación de dentina primero por - 

las células de Korff, durante la formación del 

diente y posteriormente por los odontoblastos 

formando dentina secundaria. 

2.- Sensorial, como todo tejido nervioso transmite 

sensibilidad ante cualquier exitante, ya sea 
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sico, químico, mecánico o eléctrico. 

3.-  De Defensa, ésta función va a estar a cargo de 

los bistiocitos. 

Cemento. 

Es un tejido duro calcificado que recubre la - 

dentina en su porción radicular, es de menor dureza 

que el esmalte, pero más resistente que el hueso. 

Recubre integramente la raíz desde el cuello hasta 

el ápice por donde penetra el paquete vasculo-ner--

vioso. 

Su composición es del 68 al 70 % de sales mina 

rales y de 30 a 32 % de substancia orgánica. 

El cemento se origina en la capa interna del - 

saco dentario, siendo el. último de los tejidos cal-

cificados del diente. 

Tiene dos funciones: 



(34) 

1.- Protege a la dentina de la raíz. 

2.- Da fijación al diente en el sitio de la inser—

ción de la membrana periodontal. 

Si el cemento no ésta en contacto con el esmal-

te sobre todo en la región cervical o cuello, la r£. 

tracción de la encía dejara expuesta la zona más --

sensible del diente. 

Membrana Peridentaria. 

Los términos de membrana periodontal, parodon-

cio, periodonto, peridentaria, periodóntica o mem--

brana peridental son sinónimos. 

Su espesor es de 2 mm., rodea a la raíz y se - 

le consideran dos caras; una interna y una externa, 

un borde cervical y un fondo. 

La cara interna esta en relación con la raíz - 

en donde se adhiere al cemento en forma de haces, - 
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ésta inserción es inmovil. 

La cara externa está en relación íntima con el 

periostio alveolar o sea la membrana que recubre - 

al hueso alveolar. 

El fondo está en relación con el foramen api-- 

cal. 

El borde cervical está relacionado con la•in— 

serción epitelial que existe normalmente, entre la 

encía y la región cervical del diente. 

En la membrana peridental se encuentran cuatro 

elementos diferenciados: Fibras, Células, Vasos y - 

Nervios. 

Las fibras dan sostén al diente. 

Los vasos dan irrigación al periodonto. 

Los nervios dan sensibilidad y 

Las células son formadoras. 
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II CARIES DENTAL. 

PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

Definición.-  Es un proceso químico-biológico de evola 

ción lenta, progresiva e irreversible, 

caracterizado por la destrucción parcial 

o total de los tejidos del diente, pu-  - 

diendo producir por vía hemática, infec-

ciones a distancia. 

Es químico porque intervienen en su pro-

ducción: ácidos, glucosa, maltosa, etc. 

Es biológico porque intervienen microor-

lanismos, en particular: lactobasilos, 

estrc,ptococos, acidúricos y estafiloco--

cos. 

Etiología de la Caries. 

t( ,oricas de la producción de la caries más - 
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aceptadas son las siguientes: 

1.- Teoría Acidogénica propuesta por Miller. 

2.- Teoría Proteolítica, propuesta por Gottiieb y - 

Frisbie. 

3.- Teoría de Probeólisis y Quelación, propuesta por 

Schatz. 

Teoría Acidogénica. 

Esta teoría postula que la caries dental es --

producida por ácidos generados por la acción de los 

microorganismos, caracterizándose por la descalcifj 

cación del esmalte, y desintegración de la dentina. 

Los ácidos 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 ácidos producidos por la fer-

mentaci6n de los hidratos de carbono, en los cuales 

viven bacterias acidúricas y al mismo tiempo se de-

sarrollan, penetran en el esmalte, desmineralizandº 

lo y destruyéndolo en acción combinada (bacterias-

ácidos)" 

Teoría Proteólitica 

Esta teoría acuerda que la caries dental es --

producida por la.presencia.de  proteínas en el esmal 

te. 

Teoría de Proteólisis y Quelaeión 

Esta teoría postula que las bacterias bucales 

atacan a la materia orgánica del diente, desintegran 

do a la dentina, y que los productos de descomposi -

ción tienen capacidad quelante de tal manera que di-

suelven los minerales dentarios, pero para poder 10... Ione 
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efectuar la desintegración de la dentina es indis--

pensable la presencia de iones de calcio en estado 

lábil. 

Clasificación de Caries. 

Los tejidos dentales están intimamente unidos 

entre sí, de tal manera que una afección que reciba 

el esmalte puede repercutir en dentina y llegar al 

órgano pulpar, debido a que todos los tejidos for-

man una sola unidad, el diente. 

El Dr. Black clasificó a la caries en cuatro - 

grados. 

1° Grado hay agresión en el esmalte. 

2° Grado comprende esmalte y dentina. 

3° Grado comprende esmalte, dentina y pulpa, consez 

vando esta última su vitalidad. 

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

La clasificaCi6n de la caries se ha hecho en 

diversas formas según las características clínicas 

de cada lesi:m en particular: 

De acuerdo a la lo'ali.7aci(Sn en el diente: 

1. - Caries de fosetas, fisuras y depresiones. 

2.- Caries en superficies Jisas. 

De acuerdo a la rapidez del proceso. 

1.- Aguda. 

2.- Crónica. 

De acuerdo al probable ataque en superficies - 

previamente sanas o en los márgenes de las restaura. 

ciones. 

1.- Caries Primarias. 

2.- Caries Secundarias (recidi‘rantes). 

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 exposición de la dentina. Las fosas y fi-

suras favorecen la retención de restos alimenticios 

y de microorganismos facilitando la prodttcción de - 

caries por fermentación y formación de ácidos. 

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 formación de placa bac-

teriana, esto asegura la retención de carbohidratos 

y microorganismos, con la consiguiente formación de 
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ácidos. 

Las caries en los tercios cervicales se presea 

tan en forma de media luna ex'tendiendose hacia las 

caras proximales, se producen en cualquier diente y 

guarda relación directa con la falta o deficiente - 

higiene bucal. 

La caries dental aguda es de curso rápido, prp. 

duciendose una lesión pulpar de igual manera. Es --

más frecuente en niños y adolescentes porque los t 

bulos dentinarios son grandes y abiertos, y no tie-

nen esclerosis. El proceso carioso agudo es tan rá-

pido que no permite la formación de dentina secunda. 

ria. 

Clinicamente se observa una pequeña zona de p.e, 

netración en la superficie externa, siendo extensa 

en su parte interna. 
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Caries Crónica es de curso lento y tiende a a-

fectar al órgano pulpar con menor rapidez que la c.a. 

ries aguda. Es más común en adultos, hay esclerosis 

de los túbulos dentinarios y depósito de dentina se. 

cundaria. El dolor no es un síntoma común. 

La caries recidivante se produce en los márge-

nes de una restauración, es producto de la extensión 

inadecuada de la restauración original la cual favQ 

rece la retención de residuos o la deficiente adap-

tación del material obturante a la cavidad por lo - 

que deja márgenes filtrantes. 

La caries detenida se torna estática o estacia 

naria, afecta a ambas denticiones. Se presenta en - 

superficies oclusales con mayor frecuencia, caract.a 

rizandose por una cavidad amplia, abierta en la - - 

cual no hay retención de restos alimenticios, la -- 
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denlina superficial blanda y descalcificada se va - 

bruñendo gradual Cuente ha.3ta adquirir un aspecto par. 

do y pulido de consistencia dura. 

También se observa en caras proximales por la 

ausencia de dientes contiguos. 

Mecanismo de la Caries Dental. 

El proceso de la caries penetra en el esmalte 

cuando la cutícula 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 mecánico ocasionado - 

por la masticación, ausencia de la cutícula o algún 

punto de la misma desde su formación, la fijación - 

de los ácidos en la superficie de la cutícula, pre-

sencia de placa bacteriana, etc. 

La substancia interprismatica y los prismas -- 
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del esmalte están formados químicamente por crista-

les de apatita, éstos a su vez están constituidos - 

por fosfato tricalcico e iones de calcio, los cua-

les en estado lábil pueden ser sustituidos a tra--

vés de la cutícula de Nashmyth por otros iones como 

carbohidratos o fluor. Este fenómeno de intercambio 

ionico recibe el nombre de diadoquismo. 

Esto explica el resultado satisfactorio que se 

obtiene en la aplicación tópica de fluor, pero si - 

el intercambio de iones de calcio con carbonatos se 

realiza, da por resultado la desmineralización de - 

los tejidos dentarios. 

Sintomatología de la Caries Dental. 

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

dolor, se diagnóstica al realizar la inspección y - 

exploración del órgano dentario, el esmalte se ve - 
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de brillo y color uniforme. En la superficie donde 

la cutícula se halla incompleta, el aspecto es blan 

quesino y granuloso. Microscopicamente se observa - 

la pérdida de sustancias interprismática, presencia 

de detritus alimenticios donde hay una variedad de 

microorganismos, los prismas del esmalte se ven - - 

fracturados y hay inicio de la desintegración del - 

esmalte. 

En caries de 2° grado el proceso es más rápido 

debido a que la dentina es un tejido menos minerall, 

zado que el esmalte. Los elementos estructurales de 

la dentina propician la penetración 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 monocálcico, es la 

más superficial y recibe 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. 

pa está formada químicamente por fosfato dicálcico, 

es llamada zona de invasión, tiene la consistencia 

de la dentina sana. Su estructura histológica es ca. 

si normal a excepción de los túbulos dentinarios --

que se encuentran ensanchados y llenos de microorgü. 

nismos, sobre todo los que se localizan en las zo-

nas reblandecidas, es de color café, con menor in-

tensidad que la anterior. La tercera capa, formada 

por fosfato tricálcico, es llamada zona de defensa, 

la coloración café desaparece, las fibrillas de Th.s2 

mes se hallan retraídas dentro de los túbulos 

narios y en ellos se ha depositado neo-dentina, co-

M9 respuesta en defensa de los odontoblastos, obtu-

rando la luz de los túbulos tratando de detener el 
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avance del proceso canoso. El dolor es provocado - 

por agentes externos como: bebidas frias, calientes, 

ingesta de azucares o algún agente mecánico. El do-

lor cesa cuando eliminamos la causa. 

En caries de 3° grado el proceso carioso ha 

netrado en pulpa, la cual se encuentra restringida 

pero aún conserva su vitalidad. Hay inflamación y - 

en algunos casos infección del órgano pulpar. El da 

lor es espontáneo y provocado. El dolor espontáneo 

es producido por la congestión del órgano pulpar, - 

el cual al inflamarse hace presión sobre los nervios 

sensitivos pulpares, que a su vez quedan comprimi--

dos contra las paredes inextensibles de la cámara - 

pulpar. El dolor es más intenso por las noches delDi 

do a la congestión ocasionada por la mayor afluen--

cia de la sangre al permanecer en posición horizon- 
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tal de la cabeza al estar acostado. El dolor es in-

tenso y es posible aliviarlo al realizar un acceso 

para que el órgano pulpar se descongestione, produ-

ciendo hemorragia. 

Caries de 4° grado, no hay vitalidad del órga-

no pulpar, el cual se encuentra destruido, pudiendo 

producir una variedad de complicaciones. No existe 

dolor espontáneo ni provocado, porque no hay vitali 

dad y por lo consiguiente se pierde la sensibilidad 

y la circulación sanguínea. 

Al realizar la exploración con estiletes finos 

los conductos radiculares pueden presentar una lige,»  

ra sensibilidad en la región correspondiente al ápi 

ce, pero en otras ocasiones no hay respuesta. Las - 

complicaciones son sumamente dolorosas y van desde 

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

En la mono-artritis ápical hay dolor a la per-

cusión, sensación de alargamiento y movilidad anor-

mal. 

La celulitis se presenta cuando la inflamación 

e infección se localizan en tejido conjuntivo. 

La miocitis es inflamación de los músculos, ez. 

pecialmente los masticadores, temporal, masetero, - 

pterigoideo interno, pterigoideo externo, etc. y o- 

casiona trismus muscular 	(contracción brusca de - 

los músculos afectados e impide abrir la boca nor--

malmente). 

La osteítis y periostitis es cuando hay infec-

ción en hueso y periostio respectivamente. 

La osteomielitis, la más grave, es cuando la - 

infección ha llegado a la médula osea. 



Eu caries de 4° grado procedemos a realizar la 

e,:tracción del diente afectado, sin esperar a que - 

se produzca alguna de las complicaciones antes men-

cionadas que en ocasLones pueden ser mortales. Si - 

las circunstancias lo permiten y tomando en cuenta 

todas las debidas precauciones, se puede realizar - 

un tratamiento endodónlico. 

Factores que Influyen en la Producción de Ca—

ries. 

1.- Debe existir suceptibilidad a la caries. 

2.- Los tejidos duros del diente deben ser solubles 

en los ácidos orgánicos débiles. 

3.- Presen2ia de bacterias acidogénicas y acidtlri--

cas, y de enzimas proteolíticas. 

4.- El medio en que se desarrolLan las Dacterias 

be estar presente en la cavidad oral, es decir, 



(52) 

el individuo debe irverír hidratos de carbono, 

especialmente azúcares refinadas. 

5.- Una vez producidos los ácidos orgánicos, princi. 

palmente el ácido láctico, es indispensable que 

no baila neutralizantes de saliva, de tal. mane-

ra que puedan efectuarse las reacciones descal-

cificadoras de la substancia mineral del diente. 

6.- La placa bacteriana debe estar presente en to-

do proceso carioso. 

En resumen de lo antes mencionado: 

Hidratos de carbono fermentables + Microorganismos 

bucales en la placa bacteriana._;;Acido en la pla- 

ca bacteriana. 

Acido + Dientes suceptibles 	7 Caries dental. 

Factores Secundarios en la Caries Dental. 

1.-  Características anat(nlicas de los dientes. Las 
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fosas y fisuras profundas, defectos estructura-

les del esmalte y pérdida de continuidad de la 

cutícula de Nashmyth, tienen relación directa - 

en la producción de la caries. 

2.- Disposición de los dientes en el arco. En los - 

dientes apiñados 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 coa 

tribuye al problema de la caries. 

3.- Presencia de aparatos odontológicos. Las próte-

sis removibles, los mantenedores de espacio y - 

los aparatos ortodóncicos ayudan a la retención 

de restos alimenticios y placa bacteriana, con-

tribuyendo con ésto a la producción de la ca -  - 

ries. 
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Prevención de Caries Dental 

Para lograr la prevención de un padecimiento,- 

es decir, para evitar su aparición 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 acción del agente sobre el órgano. 

Como métodos preventivos en deducción de lo an, 

terior se pueden señalar las siguientes reglas: 

1.- Utilizar factores que tiendan a eliminar el ata. 

que bacteriano. 

2.- Modificar el medio ambiente en el que la bacte-

ria se desarrolla más y libremente. 

3.- Cambiar la estructura del esmalte haciendolo --

más resistente al ataque. 
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Los métodos anteriores se clasifican en tres - 

tipos de medidas generales: 

a) Químicas. 

b) Nutricionales, y 

c) Mecanicas. 

Medidas Químicas para el control de la Caries. 

1.- Substancias que alteran la superficie o estruc-

tura dental. 

2.- Substancias que entorpecen la degradación de los 

carbobidratos, mediante alteraciones enzimati--

cas. 

3.- Substancias que impiden el desarrollo bateriano. 

Substancias que altera la superficie o estruc-

tura dental. El flúor es la más prometedora y por - 

lo tanto la más utilizada. La administración de - - 

flúor es por agua potable comunal y por aplicación 
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tópica. 

Fluoración del agua potable.- La presencia na-

tural del flúor en el agua potable y la consiguien-

te menor frecuencia de caries La Lecho pensar que - 

la incorporación del flilor a la red de agua comunal 

es un procedimiento Seguro y positivo por su acción 

protectora ante el proceso carioso. 

Mecanismo de acción del flúor ingerido.- El --

flúor inhibe las enzimas mediante la inactivación - 

de la porción coenzimática del sistema de enolasa, - 

y específicamente por inhibición de la conversión - 

del ácido 2 fosfoglicerico en ácido fosfopirúvico,-

se pensó que protegía contra la caries al impedir - 

la degradación de los carbohidratos, pero el nivel 

de flúor es tan bajo, la dilución de la saliva es - 

tan grande y la eliminación de flúor por cavidad -- 
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ora l, es tan rápida que éste mecanismo se deshecha - 

por insignificante. 

No ha sido totalmente establecido el medio - - 

exacto por el cual el flúor modifica la estructura 

dental para que resista ante el proceso carioso, 

ro es probable que sea por incorporación del flúor 

en la estructura reticular cristalina del esmalte - 

con formación de fluorapatita que produce un esmal-

te menos soluble en los ácidos. 

Fluorosis Dental. 

La fluorosis dental llamada también esmalte v.e. 

teado es resultado de la ingestión de agua potable 

fluorada durante el periodo de amelogénesis (forma-

ción de los dientes). 

La fi uorosis se presenta cuando la ingestión - 

de 	sobrepasa la dósis normal permisible. La - 
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dósis normal de 1 parte por millón (un miligramo de 

flúor por un litro de agua). 

El período de amelogénesis está comprendido ez 

tre los 7 u 8 meses de vida intrauterina hasta los 

9 años de edad que es cuando se ha terminado la for_ 

mación del gérmeri de los terceros molares. Los diez 

tes afectados presentan en el esmalto un cambio de 

color, el cual puede variar de amarillo claro a ca-

fé obscuro, este depende de la cantidad de flúor 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 

5" Fluorosis severa. 
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Aplicación Tópica de Flúor. 

Las soluciones de más 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 modificación en su es-

tructura. 

Técnica de Aplicación Tópica de Flúor. 

1.- Se debe recomendar el tratamiento profiláctico 

de los dientes a base de cepillos especiales y 

copas de hule empleando un abrasivo. 

2.- Aislar por cuadrantes con rollos de algodón y,-

es indispensable el uso del eyector de saliva.-

Se secan los dientes por medio de una corriente 

de aire y se aplica la solución florada con un 

hisopo depositándola en el o los dientes por -- 
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fluorizar durante tres minutos. 

3.-  Se aconseja al paciente que una vez hecha la --

aplicación tópica, se abstenga de tomar agua o 

enjuagarse cuando menos durante Las dos horas - 

siguientes al tratamiento. 

También puede aplicar el flúor por medio de cm. 

betas (porta-impresiones) de diversos tamaños, en - 

las cuales se colocan otro tipo de preparados fluo-

rurados ( 1), que son menos molestos y que tienen 

como principal ventaja el que no son dequstados por 

el niño, ya que su sabor es desagradable y con fre-

cuencia les provoca vómito; con este sistema de - - 

aplicación tópica, se puede adicionar la llamada --

iontoforesis de fluoruros, o sea la aplicación de - 

una ligera fuerza e]éctrica, para inducir la fija--

ción y penetración profunda dentro del flúor en el 
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esmalte. 

Se debe enfatizar que independientemente de e.s. 

tas aplicaciones, no se olviden las prácticas de 

giene bucal con el cepillado correcto, la alimenta-

ción balanceada y no abusar de los hidratos de car-

bono refinados. En resumen, la aplicación fluorica 

protege contra la caries, pero de ninguna manera se 

le debe considerar como un factor autosuficiente --

para eliminar la posibilidad de la formación de ca-

ries dental. 

Substancias que interfieren con la degradación 

de carbohidratos mediante alteraciones enzimáticas. 

La vitamina K tiene valor potencial en la pre-

vención de caries, e impide la formación de ácidos. 

Sarcósidos 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 que interfieren en la prolifera—

ción y metabolismo bacterianos. 

Los compuestos de urea y amonio, clorofila, ni 

trofuranos, penicilina, son sustancias que impiden 

o por lo menos interfieren en la proliferación y el 

metabolismo bacteriano. Actúan como bactericidas y 

bacteriostáticos, pero son poco compatibles con las 

mucosas bucales. 

Medidas Nutricionales para Controlar la Caries. 

La dieta ingerida influye en la producción de 

caries, por sus características físicas o por su --

composición. 

La principal medida nutricional para la preven. 

ción de caries es la restricción de la ingesta de - 

carbohidratos refinados. Se recomienda evitar el -- 
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abuso de hidratos de carbono principalmente entre - 

comidas y especialmente en la noche antes de dormir, 

ya que estos son los nutrientes más cariogénicos y 

entre ellos destaca la sacarosa. 

Se ha dicho que las proteínas en la dieta po—

drían detener o reducir el proceso de caries den-

tal; lo que ocurre más bien quizá es que la dieta - 

alta en proteínas tiende a ser baja en carbohidra-- 

tos, y por ello, a ser cariostática; la caseina 	- 

(fosfoprotelna de la leche) puede reducir la solu-

bilidad del esmalte. 

Las grasas son consideradas relativamente como 

cariostáticas por su peculiaridad de producir una - 

película aceitosa protectora sobre las superficies 

de los dientes, e impedir o retardar la penetración 

de los ácidos. El fluoruro es el único mineral al - 
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que se Le conoce como inbibidor de la caries dental 

cuando es ingerido en cantidades óptimas. 

Medidas Mecánicas de Control de Caries. 

Se refiere a procedimientos específicos desti-

nados al retiro de residuos alimenticios de las su-

perficies dentales. 

Profilaxia Dontal.-  Consiste en el raspado y - 

pulido de las superficies dentales, se debe realizar 

cada tres o seis meses, pero como la placa bacteria 

na se forma uno ó dos días después de su elimina-  - 

ción completa, tiene importancia mínima o nula para 

controlar la destrucción dental. 

Se aconseja para evitar al máximo la acción --

bacteriana, la aplicación de medios mecanicos, como 

la higiene bucal a través del cepillado dental ade-

cuado; después de tomar alimentos asegurándose que 
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se ha realizado en cada ocasión una perfecta elimi-

nación 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 algún dentrífico y es 

mejor si contiene fluoruro. El uso de cepillo ellc. 

trico es útil y también el empleo de Water-Píck 

(irrigador eléctrico bucal con presión controlada). 

Debe creársele al niño desde pequeño la con--

ciencia y el hábito de la higiene bucal. Los padres, 

tutores, profesores, enfermeras y personal encarga-

do del cuidado de la salud de los niños, pueden ayll. 

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 que limpiarse después de que el 

niño tome alimentos, ya sean líquidos, semisólidos 

o sólidos, esto se aclara porque muchos padres di--

cen que sus hijos no se cepillan porque aún no mas-

tican. Mientras no erupcionen todos los dientes de 

la primera dentición, o sea entre los dos años y ma 

dio o tres años de edad, no se puede realizar una - 

tecnica óptima, 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, 

ño. Se efectua el cepillado, primero del arco supe-

rior, colocando el cepillo apoyado en la encía, en 

posición paralela a ella e imprimiendole un movi- - 

miento de barrido hacia abajo; así se recorren las 
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partes laterales en la misma forma, procurando que 

en el momento de ascenso el cepillo no toque ni al 

diente ni a la encía. Igual movimiento se hara en - 

la cara interna de los dientes. La superficie oclu-

sal o masticatoria deberá cepillarse haciendo movi-

mientos rotatorios de átras hacia adelante. Para --

los dientes inferiores se procede en forma inversa, 

o sea el cepillo colocado paralelamente a la encía 

con movimientos hacía arriba, o sea de la encía ha-

cía el diente, procurando que en el movimiento de - 

descenso no toque ni al diente ni la encía. 

Las caras oclusales o masticatorias con movi—

mientos de rotación de atras hacia adelante. 

En caso que el cepillado no halla logrado la - 

eliminación de restos de alimentos fibrosos inter--

dentarios, se deberá emplear hilo de seda para elimj 
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narlos. 

Dentífricos.-  Son útiles para limpiar los diez 

tes, pero en exceso son perjudiciales para los tejj 

dos blandos. Ayudan a liberar depósitos y manchas - 

recién depositadas en las superficies dentales, y - 

actúan como agentes preventivos de caries sobre to-

do los que contienen fluor. 

Colutorios bucales.-  Son importantes los enjua. 

gues vigorosos con colutorios bucales porque elimi-

nan partículas de alimentos y bacterias de la placa 

dental. 

Hilo de seda dental.-  Tiene uso en la reten' 

ción de alimentos en los espacios interdentales. Se 

emplea sistemáticamente, pasando el hilo hacía la - 

superficie mesial y distal de los dientes. 

Obleas reveladoras.-  Contienen un tinte vege-- 
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tal de coloracU5n roja (eritrocina). El paciente 

mastica la tableta y pasa saliva entre y alrededor 

de los dientes durante 30 segundos, la placa bacte-

riana se pigmenta de coi.or 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 así comprobar periódicamente la eficacía - 

de su técnica de cepillado. 

Sellado de fisuras.- Es una técnica prometedo-

ra se aplica en dientes no afectados por caries, --

evita la acumulación de bacterias y alimentos en fj 

suras profundas. El procedimiento no requiere de la 

preparación ordinaria del esmalte, la retención a - 

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

nica. 

Técnica de Aplicación. 

El sellante se aplica en los surcos, fisuras y 

fosetas de las superficies oclusales de los molares 

temporales, y principalmente en los molares perma-

nentes, cuando aún no han sido afectados por el pr.o. 

ceso carioso. 

1.- Se inicia con una limpieza de la superficie - 

oclusal, de preferencia con pasta adhesiva a b.. 

se de zircate. 

2.- Se aísla con rollos de algodón y se graba el e.s. 

malte de la superficie oclusal con una solución 

al 50% de ácido fosfórico, 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 lámpara especial de luz ultra-

violeta que se acerca al material sellante por 

un periodo de 20 a 30 segundos, se obtiene la - 

polimerización del material plástico. 

5.- Se revisa cuidadosamente toda la aplicación del 

sellante y se comprueba su correcta adaptación 

y endurecimiento. 

Determinación 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 

aísla y se seca, se aplica la solución de prueba en 

todas las superficies dentales con torundas de alga 

dón, después se secan las superficies dentales con 
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aire caliente, posteriormente el paciente debe en--

juagar y retirarse para regresar una semana después. 

(En el lapso del tratamiento se le recomienda conti. 

nuar con sus prácticas de higiene normales). Las á-

reas que retengan la pigmentaci6n después del sépti. 

mo  día son consideradas como caries incipiente, y - 

deberán ser restauradas. 

La presencia de pigmentacin índica descalci--

ficaci6n del esmalte e higiene insuficiente. 



III PRINCIPIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Definición. Es la serie de procedimientos que se - 

emplean para la remeción del tejido ca. 

riadó y el tallado de la cavidad, que 

una vez efectuados le proporcionen al 

diente salud, estética y función. 

No hay un acuerdo. total respecto al Lipo de --

preparación de cavidades que se ha de realizar en - 

un diente temporal. Hay sin embargo, una serie de - 

principios básicos relacionados con la preparación 

de cavidades. Black (1924) detallé la técnica de --

preparación de cavidades y sentó ciertos 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 involucración cario- 
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sa potencial. 

Al realizar la cavidad no se debe dejar esmal-

te sin soporte dentinarto, ya que esto ocasionará - 

una posible fractura. 

El piso de la cavidad debe ser plano, pero se 

ba de evitar un ángulo marcado entre él y las pare-

des de la cavidad. Los ángulos redondeados en toda 

la cavidad producirán una menor concentración de ez. 

fuerzos y permitirán una condensación. más completa 

de la amalgama. 

No hay que profundizar debido al tamaño del --

diente, ya que la cámara pulpar es muy amplia y los - 

cuernos pulpares altos. 

Pasos para la Preparación dc> Cavidades. 

1.- Diseño de la cavidad. 

2.- Forma de resistencia. 
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3.- Forma de retención. 

4.- Forma de conveniencia. 

5.- Remoción de la dentina cariosa. 

6.- Tallado de las paredes adamantinas. 

7.- Limpieza de la cavidad. 

Diseño de la cavidad.- Consiste en llevar la - 

línea marginal hasta áreas menos susceptibles a las 

caries, la extensión debe alcanzar todos los surcos 

y fisuras. 

Forma de resistencia.- Es la configuración que 

se dá a las paredes de la cavidad para que puedan - 

resistir las presiones que se ejerzan sobre la obtu. 

ración o restauración. La forma de resistencia es - 

la forma de caja en la cual todas las paredes son - 

planas inclusive el piso de la cavidad, formando 

gulos diedros y triedos bien definidos. 
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Forma de retención. -  Es la forma adecuada que 

se dá a la cavidad para que la obturación o restau-

ración no se desaloje ni se mueva, debido a las - - 

fuerzas de vasculación 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 convenienCia.- Es la configuración --

que damos a la cavidad para facilitar nuestra visión 

el fácil acceso de los instrumentos, la condensa-  - 

ción de los materiales obturantes, el modelado del 

patrón de cera, etc. Es decir todo aquello que fa--

ciliLe nuestro trabajo. 

k(,moción de la dentina cariosa.-  Se efectua la 

apertura de la cavidad con fresa de bola, cambiánda 

la posteriormente por una de fisura, en cavidades - 

profundas removemos la dentina cariosa con cuchari- 
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lías para evitar una comunicación pulpar. Debemos - 

remover toda la dentina profunda reblandecida, has-

ta sentir tejido duro. 

Tallado de las paredes adamantinas. - Se reali-

za con instrumentos adecuados basta 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 deberá ser siempre plano 	bien trazado. 

Limpieza de la cavidad. - Se efectúa con agua - 

tibia y sustancias antisépticas con el fin de elimi 

nar todos los microorganismos que pudiesen haber --

quedado dentro de la cavidad. También se utiliza 

re tibio. 

Clasificación de Cavidades. 

El Dr. I3iack dividió las cavidades en 5 clases 
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usando para cada una de ellas un número romano del 

al V y es la siguiente: 

Clase I.- Cavidades que se presentan en caras 

oclusales de los dientes posteriores (molares y pr2„ 

molares), en fosetas, depresiones o defectos estrue. 

turales. En el cingulo de dientes anteriores y en - 

las caras bucal o lingual de todos los dientes en - 

su tercio oclusal, siempre que haya depresión, 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 ángulo. 

Clase IV.- Se presentan en caras proximales de 

los dientes anteriores, abarcando el ángulo. 

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 

En cavidades pequeñas se efectúa la apertura - 

con instrumentos cortantes o rotatorios como cucha-

rillas y fresas respectivamente. Se empleará una --

fresa de bola dentada o una de cono invertido, se - 

extiende la preparación por toda la cara oclusal p.. 

ra incluir las fosas y fisuras. Los bordes margina-

les no deben ser socavados a menos que la caries se 

extienda basta dicha zona. El hacerlo debilitaria - 

al diente. Si hubiera caries remanente, se elimina-

rá con pequeñas fresas redondas o con cucharillas. 

Las paredes de la cavidad deben ser lisas paralelas 

entre si y perpendiculares al piso de la cavidad ez 

to se realiza con una fresa de fisura. El piso de - 
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la cavidad debe ser plano, si estuviera cóncavo por 

la eliminación de caries profunda, se deberá colo--

car una base intermedia adecuada antes de colocar - 

la amalgama. 

El delineado final de la cara oclusal no debe 

ser biselado porque la amalgama no ofrece resisten-

cia de borde. A diferencia de una cavidad para in—

crustación que si se biselan las paredes adamanti--

nas porque el oro si ofrece resistencia de borde. 

Cuando la cavidad de clase 1 es profunda, el - 

primer paso es eliminar el esmalte que cUbre la - - 

gran lesión de caries utilizando para ello una fre-

sa de fisura. Una vez quitado el esmalte sin sostén 

se extiende la cavidad basta 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 aplicación de hidróxido de calcio, so-

bre el cual se aplicará una base de cemento de fos-

fato de zinc u óxido de zinc y eugenol, posterior—

mente se coloca el material obturante (amalgama). 

Cavidades de Clase II 

La mayoría de las preparaciones cavitarias en 

dientes temporales son cavidades de segunda clase.-

Estas lesiones deben ser restauradas tan pronto co-

mo sean visibles. 

Siempre se inicián 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 preparación de la cavidad con una 

fresa de cono invertido en la cara oclusal, a una - 

profundidad de un milímetro del límite amelodentiná 
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rio, se puede penetrar en el borde marginal con una 

acción de socavado. 

T menos que la caries sea profunda y ponga en 

pelígr. la pulpa, la caries no debe ser eliminada - 

basta que se baya realizado un escalan gingival, el 

cual debe ser realizado con la misma fresa de cono 

invertido. 

La fresa empleada para preparar la porción - 

oclusal de la cavidad, debe extenderse por todos --

los surcos y fisuras. 

Después de realizada la forma oclusal se procQ. 

de a preparar la forma de la caja proximal, la fre-

sa se pasa a través del escalón oclusal, con peque-

ños movimienUos de fricción. basta 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 preparación, y después se pulen las paredes lin-

guales y bucales de la caja. Con la misma fresa de 

fisura se procede al terminado de la cavidad, que--

dando las paredes lisas y paralelas, los ángulos re. 

dondeados y el piso plano. 

Cuando aún hay vestigios de destrucción se uti. 

liza una fresa redonda dando toques muy ligeros a - 

los restos de destrucción. Si el área es extensa de. 

berá colocarse una sub-base y base, de hidróxido de 

calcio sobre la porción 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 mínimo de extensión - 

labial y lingual, esto es cuando la lesión es inci-

piente, pero si la lesión es más extensa y el ángu-

lo incisal permanece intacto, se puede hacer una --

preparación de cola de milano, ya sea en la cara --

lingual o labial. 

La cara distal del canino temporal es una zona 

frecuente de ataque de caries. Por la posición del 

diente en la arcada, el contacto amplio entre el c,a, 

nino y la cara mesial del molar temporal, y la alta, 

ra del tejido gingival hacen imposible preparar una 

cavidad típica de clase III y restaurarla adecuada-

mente por lo que se realiza una cavidad clase III --

modificada, esta cavidad lleva una cola de milano - 

en lingual o en vestibular. La preparación permite 
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una retención adicional y el acceso necesario para 

incertar correctamente el material de restauración, 

siendo la amalgama de plata el material restaurador 

de elección. 

Cavidades de Clase IV 

Se presentan en dientes anteriores, en caras - 

proximales abarcando el ángulo. En este caso se rea. 

lizan restauraciones estéticas, por medio de resi--

nas compuestas, coronas de plástico preformadas, --

bandas ortodónticas 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-

ción 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 hipertr.a 

fiado y este sangra con facilidad por lo que nos di 

ficulta el tallado y visión de la cavidad. 

Se dividen en dos grupos: las que se presentan 

en dientes anteriores y las que se encuentran en --

dientes posteriores. Pueden ser cavidades pequeñas 

o cavidades amplias, o bien pueden ser varios pun-

tos o cavidades, en este caso es preferible hacer - 

una sola preparación. 

Cuando se trata de cavidades amplias, pero que 

encontramos el tejido gingival hipertrofiado, es --

preferible hacer la eliminiación del tejido por me-

dios quirúrgicos, para tener una mejor visibilidad 

y acceso a la cavidad. 

Cuando son cavidades pequeñas y el tejido se - 
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encuentra atrofiado es preferible realizar la re- --

tracción del tejido gingival, por medio de la colo—

cación de Gingipack, y posteriormente poder elabo---

rar nuestra preparación. 

Se inicia la apertura de la cavidad con una frg 

sa de bola dando una profunidad adecuada, a continuó 

ción usaremos una fresa cilíndrica llevándola a dis-

tal o mesial, teniendo en cuenta que el piso deberá 

tener una forma convexa, siguiendo la curvatura de - 

la cara en cuestión. Cuando la lesión cariosa es am-

plia y profunda terminaremos de removerla con cucha-

rilla, colocando una base de hidróxido de calcio. 

Las formas de preparación de cavidades de clase 

V son de acuerdo con el diente: en forma de riñón, - 

de media luna, en forma cuadrangular y en forma tra-

pezoidal. 
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En dientes posteriores el material de obtura-- 

ci6n en cavidade de clase V es la amalgama de pla- 

ta. 

En dientes anteriores se obturan con materia--

les estéticos con protección pulpar. 
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IV ANESTESIA EN LA PRACTICA ODONTOLOGICAO 

"La supresión del dolor es la caridad más 
conmovedora que un ser humano puede hacer 
a otro ser humano" 

Osvaldo Loudet. 

La mayoría de la población que presenta lesio-

nes en cavidad Lucal no acude a los servicios dent& 

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 que, pue-

den llegar a la destrucción 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, basándose en la psicología 

y fisinlogla 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 describir sus síntomas, de manera que los pa. 

dres los describen basándose en las quejas del niño, 

en algunas ocasiones los informes son inexactos, 

por lo que es difícil el diagnóstico del padecimien 

to. 

Es importante tranquilizar al paciente antes, 

durante y después de cada procedimiento. 

Las lesiones bucodentales conducen al paciente 

infantil a no alimentarse correctamente, a ingerir 

alimentos blandos, a no practicar la higiene bucal, 

a no masticar correctamente los alimentos, etc., 1111,  •••• 
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ocasionando otras enfermedades en el organismo como: 

anemia, gastritis, úlcera y algunas otras más. Una - 

vez efectuada la rehabilitación bucodental, son nota. 

bles las mejoras en la alimentación del niño y por - 

lo tanto de su estado general de salud. 

En niños el dolor dental más común es cuando --

hay presencia de abscesos pulpares y dentoalveola---

res; el dolor es intenso, espontáneo, siendo más per. 

sistente durante la noche, va acompañado de inflama-

ción e infección del diente o dientes afectados. En 

este caso hay que realizar un tratamiento de emergen 

cia, esto se logra abriendo la cámara pulpar para --

que salga el exudado purulento y premedicando al pa-

ciente con un analgésico. Posteriormente se medicará 

con un anti-inflamatorio y antibiótico. 

Otro dolor en niños es ocasionado por la acumu- 
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lación de restos alimenticios en los espacios inte 

proximales abiertos donde hay lesiones cariosas, 

te dolor frecuentemente es confundido con pulpitis; 

es importante identificar la causa del dolor para - 

evitar tratamiento culpar innecesario o la extrac—

ción del diente con caries no muy avanzada. 

En algunas ocasiones el dolor es provocado por 

la erupción de dientes temporales o permanentes so-

bre todo si están impactados o producen pericoroni-

tis por algún trauma oclusal. Si el dolor es inten-

so será necesaria la aplicación de algún sedante en 

el área de dientes en erupción; también dar a mor—

der objetos duros, pero limpios, alivian el dolor. 

El dolor que se presenta al realizar operato-

ria dental puede ser aliviado con la aplicación de 

anestesia. 
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El odontólogo y sus auxiliares deben ser ama—

bles, competentes, con confianza en sí mismos e in-

teresados por el bienestar de sus pacientes, ya que 

sus acciones crean confianza y reducen el. miedo. 

El niño que presenta dolor durante el trata- - 

miento odontológico adquiere gran desconfianza ha—

cia el cirujano dentista; si por el contrario el p.a, 

ciente infantil es tratado adecuadamente y sin do—

lor, será un paciente cooperativo. 

Es importante la aplicación de anestesia en --

dientes temporales en los que se opera porque en o-

casiones el paciente infantil se muestra inquieto y 

el cirujano dentista no sabrá si es por dolor o cai 

sancio, por lo que el tratamiento no será bien rea- 

lizado. 

Para controlar el dolor con medidas farmaceútj 
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cas hay que tener presente los siguientes puntos: 

Saber con certeza el tratamiento que se va a - 

realizar. 

Determinar el tiempo necesario, en forma razo-

nable. 

Decidir cuanta molestia será ocasionada y su - 

efecto probable en el paciente. 

Prever si se requiere de medidas especiales --

cuand-) el paciente es de conducta incontrola--

Lle y el procedimiento es exigente. 

Elegir los farmacos que aliviaran el dolor con 

mer)r grado de efectos secundarios. 

Determinar la d''')sis y vía de administraci6n del 

farmaco. 

Los precedimientIs para eliminar el dolor nos 

permiten operar en forma satisfactoria, y son: ane„5. 
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tesia t5pica, anestesia local, anestesia general, - 

métodos de analgesia y de hipnosis. 

La anestesia local es de más uso en nuestra e.a 

pecialidad. 

Las solucioneS anestésicas de gran poder, pur.e. 

za  y, mínima toxicidad nos permiten el uso generali-

zado y correcto de la anestesia. 

Para poder efectuar las técnicas de anestesia 

necesario conocer la inervacin de la navidad --

bucal, localizaci6n y trayecto de los nervios. 

Nervio T.rigémino. 

El nervio trigémino o y 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--

vi'.) emite tres ramas: 
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1.- Oftálmica. 

2.- Maxilar superior y 

3.- Maxilar inferior o mandibular. 

El nervio trigémino da sensibilidad a toda la 

cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas 

en mitad de la cara que sufren algunos pacientes a-

fectados de caries en un sólo diente. 

Nervio Oftálmico. 

El nervio oftálmico es sensitivo. Se introduce 

en la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal y 

alai se divide en tres ramas: 1) Nervio Lagrimal, --

que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una pe-

queña zona de piel en el ángulo externo del ojo y - 

la glándula lagrimal, 2) Nervio nasociliar que si--

gue un trayecto hacia la linea media, inerva la mu-

cosa de la porción anterosuperior de las fosas nasa. 
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les, la piel del dorso de la nariz y la del ángu-

lo interno 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 párpado supe-

rior y de la región frontal hasta el cuero cabello. 

do. 

Nervio Maxilar Superior. 

El nervio maxilar superior es sensitivo. Atra-

viesa el agujero redonda mayor para luego penetrar 

en la fosa pterigo-maxilar en donde se divide. En-

tre sus ramas podemos enumerar: 1) Nervio Orl'itario 

que entra en la órbita a través de la hendidura es. 

fenomaxilar y se dirige hacia delante para emitir 

dos ramas que inervan la porción anterior de la -- 
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sien y las cercanías del ángulo externo del ojo; 2) 

Ramas nasales posteriores, que inervan la porción - 

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 e inervar la porción anterior del - 

paladar duro y la región adyacente de la encía; 3) 

El nervio palatino anterior, atraviesa el conducto 

palatino posterior dando ramas a la mucosa del pala. 

dar duro y a la porción palatina de la encía; 4) --

Nervio infraorbitario, continuación directa del ne.r. 

vio mixilar superior. Después de atravesar la hendj 

dura esfenornaxilar, corre en el piso de la órbita - 

formando los nervios alveolares del maxilar supe- - 

rior y de La encía, para luego salir a través del - 

agujero 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 cráneo a tra-

vés del agujero oval y llega a la fosa infratempo--

ral donde dá sus primeras ramas motoras para los --

músculos masticadores y una rama sensitiva, el ner-

vio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por la 

cara externa del músculo buccinador, al cual atra--

viesa con numerosas ramas que van a inervar la en--

cía comprendida entre el segundo molar y el segundo 

premolar. Luego, el nervio maxilar inferior se divj 

de en las siguientes ramas: 1) nervio auriculo-tem-

poral, que está en un principio localizado por den-

tro del cuello del cóndilo de la mandíbula dirigien. 
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dose inmediatamente hacia arriba para seguir por da 

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 músculo pterigoideo interno, para luego penetrar 

en la lengua e inervar su porción corporal; 3) ner-

vio alveolar inferior, al principio corre detrás --

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 encía del ma-

xilar inferior. Una rama colateral, el nervio menta 

neano, sale a través del agujero mentoniano para --

inervar la piel del labio inferior y del mentón. 

Inervación del:árgano pulpar de cada diente 

Maxilar Superior. 

El tercer molar y segundo molar superiores son 



(101) 

inervados por los dentarios posteriores también 11/1 

mados nervios alveolares supero-posteriores, ramás 

del maxilar superior. El primer molar superior es - 

inervado por el nervio alveolar supero-posterior y 

además por el alveolar superior medio, rama del nez 

vio infraorbitario que a su vez es también rama del 

maxilar superior. Segundo y primer premolares son - 

inervados por el nervio alveolar superior medio. 

Los dientes anteriores (canino e incisivos) son i-= 

nervados por el nervio alveolar antero-superior, 

también llamado nervio dentario anterior, que se --

desprende del nervio infraorbitario. 

Maxilar Inferior. 

Todos los órganos pulpares de los dientes infa 

riores son inervados por el dentario inferior. El - 

cual entre los 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 l-  - 

inerva el labio inferior hasta la línea media y la 

mucosa labial anterior. 

Técnicas de Anestesia. 

Anestesia Tópica.-  Es la aplicación en forma - 

de ungüento o nebulizaciones (spray), en una zona 

anatómica seleccionada con el objeto de suprimir la 

sensibilidad a la punción para el depósito de sus-

tancias anestésicas. Se busca el punto más profundo 

que permita la limitación del pliegue mucoperiostj 

co o fondo de saco, con el fin de llegar lo más cez 

canamente posible al ápice del diente a tratar. 

Lo ideal es secar la zona anatómica selecciona, 

da antes de aplicar el anestésico tópico para una - 

más rápida y segura absorción del mismo. 
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Anestesia Local.- Consiste en depoFzitar el lí-

quido anestésico en la proximidad del nervio o ner-

vios a bloquear. La anestesia local produce, no so-

lo la eliminación de la tensión dolorosa, sino tam-

bién la interrupción a los ataques de temperatura y 

presión. 

Técnicas Supraperióstica también llamada infil 

trativa o submucosa.- Se deposita el líquido anestá 

sico lo más cerca posible del periostio a la altura 

del ápice correspondiente, para facilitar su difu--

ción a través del periostio y lámina osea. 

Técnica Subperióstica.- Consiste en depositar 

el líquido anestésico por debajo del periostio, a -

nivel de los ápices dentarios, desde donde se difun 

de hacia los filetes terminales. 

Pasos Para la Té.cnica Local infiltrativa 
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1.- Aspesia de la zona anatómica seleccionada. 

2.- Aplicación de la anestesia tópica. 

3.- Realización 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 inserción --

del pliegue mucoperiostico para acortar la dis-

tancia de profundización y localizar el ápice --

del diente a tratar. 

c) 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 pequeña profundización llega-

remos al apice del diente. 
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Otra forma de punción es: mantener el labio su 

perior baci a arriba, impactamos la aguja en el fon-

do del saco basta llegar al ápice de la pieza. 

Anestesia Regional. 

-También llamada troncuiar conductiva o perito-

neal que comprende la supresión de la conducción --

nerviosa de un tronco nervioso que forma o define - 

el cuerpo general del hueso, esto tiene como venta-

ja que•se aprovecha pérdida de la sensibilidad en -- 

forme: amplia que involucra una o varias zonas anatll 

micas que se someten a variados tratamientos. 

Pasos Para la Técnica 'Regional. 

1.- Asepsia de la zona donde se realizará la pun-  - 

ción. 

2.- Aplicación del anestésico tópico. 

3,- Realización de la técnica regional, (del nervio 
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dentario inferior). 

Localizar la zona anatómica, 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 inyección será 

dada más hacia abajo y tras que en los adultos. Se 

coloca el dedo pulgar sobre la superficie oclusal - 

de los molares, con la uña sobre el reborde oblicuo 

interno y la yema del pulgar descanzado en la fosa 

retromolar. La jeringa estará orientada desde un --

plano entre los dos molares temporales del lado - - 

opuesto de la arcada. Es aconsejable depositar una 

pequeña cantidad de la solución anestésica tan proa 

to como se penetra en los tejidos y seguir depositan 

do cantidades pequeñas a medida que introducimos la 

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

Se refiere y se utiliza específicamente en tra. 

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 será previa localiza—

ción del conducto o conductos con el objeto de pene-

trar a través de ellos y depositar una mínima 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 fácil atribuir este fenómeno a la 

solución 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: 

1.-  Anomalías anatómicas, 	diferente inervación y ez. 

tructuras oseas compactas. 

2.-  Acidez de los tejidos por inflamación. 

3.-  Elevación del umbral en un paciente excitable. 

4.- Dósis insuficiente de líquido anestésico. 

5.- Defecto de la técnica empleada. 

6.- Falta de respeto al tiempo de latencia propio - 

de cada sustancia anestésica. 

Complicaciones de la Anestesia. 

Son muy variadas las reacciones que se presen-

tan en la práctica de la anestesia odontológica, --

por lo cual mencionaremos aquellas que por su impon 

Lancia es necesario resolver o bien por su gravedad 

saber la solución adecuada y específica. 
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Las complicaciones se clasifican en: prima-

rías.-  manifestadas durante el proceso de aplica-  - 

ción de la anestesia; secundarias.- se manifiestan 

después de haberse aplicado el anestésico; ligeras.-

las que producen una pequeña variación y desapare--

cen sin tratamiento alguno; graves.-  producen una - 

pronunciada desviación de lo normal y requieren de 

un tratamiento adecuado, y por último, las transitpa 

rias.-  son aquellas que por muy graves que se pre-

senten, no dejan efectos residuales. 

Las complicaciones en su mayoría se presentan 

combinadas, y se dividen en dos grupos: 

1.-  Las que resultan de la absorción del anestesico: 

Toxicidad 

Intolerancia 

Alergía y anafilaxia 
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Irritación de los tejidos. 

2.- Las que resultan ajenas a la solución anestesi- 

ca: 

Lipotimia 

Colapso Síncope 

Anestesia profunda 

Ruptura de las agujas 

Infecciones 

Hematoma 

Dolor 

Trismus Muscular. 

Paralisis facial.  

Necrosis 

Pérdida del gusto. 

El odontologo debe tomar precauciones para evj. 

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

das. 

El profesionista no debe omitir hacer una his-

toria clínica que pueda revelar algún padecimiento 

cardiorrespiratorio importante y antecedentes de e.s. 

tados alérgicos o anafilácticos. Asimismo, debe co-

nocer el estado Psíquico del paciente para calmar 

su inquietud. El éxito del procedimiento analgésico 

depende en gran parte de la preparación psicológica 

del paciente. Debemos hablar con suavidad y explica): 

le paso a paso lo que va a sentir, suplicándole su 

colaboración y ganándonos su confianza. 

los casos en que el paciente relate antece-

dentes de alergia a los medicamentos, se hacen - 

pruebas de sensibilidad. 

En el consultorio debe tener un equipo de rea- 
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nimación para el tratamiento de cualquier tipo de - 

reacciones que repercutan sobre las funciones vita- 

les. El equipo debe encontrarse en perfectas condi-

ciones, sitio accesible y de fácil manejo. 

Se debe elegir una solución 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 absorción y facilitar su --

eficiencia. 

Inyectar la solución anestesica lentamente es 

lo correcto, para evitar la distención de los teji-

dos. 

Para evitar infecciones hay que secar las mem- 

branas y desinfectar la zona anat.omica donde inser-

taremos la aguja. 

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

blecemos el bloqueo, procurando durante el tiempo - 

de latencia distraer La atención 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 hospitalización del niño para tratarlo 

bajo anestesia general. 

Indicaciones para Anestesia General. 

1.- En niños con retardo mental al grado que el ci-

rujano dentista no pueda comunicar la necesidad 

de la atención odontológica. 

2.- Niños en quienes es dificil controlar su conduce. 

ta. 

3.- Pacientes con alergía a los anestésicos loca- - 
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les. 

5.- Pacientes con movimientos involuntarios. 

6.- Niños con trastornos generales y anomalias con- 

génitas que imponen el uso de un anestésico ge-

neral. 

7.- Cuando se realizan extracciones múltiples, en - 

ambos lados o en ambas arcadas. 



V RADIOGRAFIAS EN ODONTOPEDIATRIA 

Para realizar un diagnóstico preciso en odont.a 

pedíatria es fundamental contar con un estudio ra-

diográfico. 

Radiografía.-  Forma de diagnóstico por medio - 

de la cual observamos elementos que clínicamente no 

son visibles. No sólo es auxiliar del diagnóstico, -

sino que también desempeña un pape] importante en - 

tratamientos endodóncicos. 

Son muchas las anomalías que se observan a tr.a. 

vés de una radiografía, a continuación se mencio-  - 

nan: 

Caries, es la más común, amelogénesis y denti-

nogénesis imperfectas, erupción ectópica, dientes - 

cónicos, dientes de butchinsJ'I, molare aframbuesa-

dos, dislaceración, dens-in-dente, raíces supornumQ. 
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rarias, macrodoncia, microdoncia, geminación, ausen 

cia congénita de dientes, anodoncia parcial o total 

dientes supernumerarios, tártaro, reabsorción inter. 

na, raíces o coronas fracturadas, lesiones periapi-

cales, quistes dentígenos, neoplasias, fracturas de 

reborde alveolar, enfermedad parodontal, fisuras, 

puentes dentinarios, protésis y obturaciones defec-

tuosas y mal ajustadas, localización de cuerpos ex- 

tratos y también permitirá una imagen relativamente 

exacta del tejido pulpar. 

Por lo anterior, no hay duda en cuanto a que - 

todo examen buco-dental sin radiografías es incom-

pleto y el plan de tratamiento basado solamente en 

la inspección clínica nos expone a sorpresas desa--

gradables. 

La elección de la técnica radiográfica para ni 
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ños depende de la edad del paciente, tamaño de la - 

boca y cooperación dei. mismo, Para ganarnos su con-

fianza es necesario tratarlo con cálidez y amabili-

dad. 

t1 equipo de rayoF X ruede aterrorizar o pro-

vocar curiosidad en el niño, por lo que es importaa 

te explicarle paso a paso el procedimiento a seguir. 

Para el niño todo es direc-to, real, especial--- 

menteen cuestión de salud, enfermedad y tratamien-

to, se debe tener cuidado al hablarle. Es convenien 

te entonces, evitar comparaciones, juegos y comente, 

ríos que puedan aumentar la ansiedad, pues los obj.. 

tos inanimados suelen adquirir para los niños atri-

butos humanos, sobre todo con partes movibles, (el 

equipo de rayos X ). 

Una forma posible de conducir (‘sta situación - 
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es la siguiente: 

"Bueno Jorge, vamos a tomar la fotografía de - 

tus dientes para ver como son por dentro. Aquí tie-

nes una de esas fotografías (mostrar y comentar). - 

Dentro de este paquetito esta el papel negro donde 

después sale la foto (entregar la película para que 

compruebe su consistencia). Este aparato es para ta 

mar fotografías de dientes, te muestro como funcio- 

na. Aquí hay números para cada diente hay un número 

diferente. Supongamos que quiero fotografiar los --

dientes de adelante, elijo el número y acerco el a-

parato, sin que toque la cara. El paquetito lo de--

bes sostener, entonces se oprime este botón hasta - 

que haga clic y ya esta. ¿Viste que rápido? ¿quie—

res apretar el botón? 

En los aparatos en los que se ilumina el cono, 
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anticiparle que así ocurre para evitar sorpresas y 

movimientos intempestivos. Es necesario asegurarnos 

que ha entendido de lo contrario hay que repetir la 

explicación. 

"Ahora vamos a prácticar en la boca, me ayuda-

ras con el dedo pulgar de esta mano, lo apoyas aquí 

para que no se caiga el paquetito, no te vas a mo--

ver para que la foto salga más bonita" 

Primero tomaremos las radiografías más senci-

llas para dejar al final las más difíciles. 

Técnicas Radiográficas. 

Existen las intrabucales y las extrabucales. - 

Las más usadas en la práctica odontológica son las 

intrabucales: la de paralelismo y la de la bisec-

triz. 

La técnica de paralelismo requiere de sosteneda 
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dores de película, no es tan usual como la técnica 

de la bisectriz. Produce imagenes radiográficas sa-

tisfactorias, pero el inconveniente es la posición 

de la película en el paciente, ya que requiere de - 

aditamentos y esto es dificil de aplicar en pacien- 

tes pediátricos sobre todo de corta edad. La técni-

ca de la bisectriz es la más usual, se basa en la - 

tríangulaci6n isométrica. Se forma un ángulo entre 

la película y la estructura por radiografiar, el --

eje central se dirige perpendicularmente a la bisez 

triz del ángulo. 

La película es sostenida por los dedos del pa-

ciente, utilizando los pulgares para los dientes s. 

periores y los indices para los inferiores. En caso 

que no se pueda por la inquietud del niio, se re- - 

quiere de la ayuda del padre o tutor del niño. 
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Para la toma de radiografías oclusales en pa--

cientes pediátricos se utilizan las películas núme-

ro 1 6 periapical en adultos, y para las periapica-

les y de aleta mordible se utilizan las del número 

O que son pequeñas, de acuerdo al tamaño de la boca 

del paciente. 

Para la toma de radiografías superiores la po-

sición de la cabeza, correcta es la siguiente; la - 

línea del ala de la nariz al trago de la oreja (irrta 

Binaria) debe ser paralela al piso, esto es para ts2, 

das las radiografías superiores periapicales y bite 

wing (aleta mordible). 

En las radiografías inferiores la línea trago 

de la oreja, y ángulo de la boca, será paralela al 

piso. 

La ángulación en dientes superiores es de 5 a 
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10 grados y en inferiores de O a -5 grados. 

La obtención de una buena radiografía depende: 

del correcto tiempo de exposición, colocación de la 

película, posición de la cabeza del paciente, posi-

ción del cono, puntos de entrada del rayo central y 

las técnicas de revelado. 

Desde luego, esto va ahunado con la edad y con. 

peración del paciente. 

Las radiografías periapicales nos permiten ob-

servar: posición de los dientes en el arco dentario, 

estructura ósea (trabeculado) , caries profundas, le. 

siones pulpares, necrosis pulpar, lesiones periapi-

cales, fracturas de dientes, tratamientos endodoncj 

cos, etcétera. 

Las radiografías interproximales son de indis-

cutible valor diagnóstico para el descubrimiento -- 
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precoz de la caries proximal incipiente, para deter. 

minar el estado de la cresta interdentaria, control 

de obturaciones, puntos de contacto. 

La radiografía oclusal nos permite la visión - 

de zonas dentales mayores, que las que se observan 

normalmente en las radiOgrafías periapicales. Se oh 

servan quistes, dientes supernumerarios, neoplasias, 

dientes impactados o retenidos, presencia o ausen—

cia de germenes dentarios permanentes. 

Las radiografías extrabucales son utiles cuan-

do nos interesa observar amplias zonas, y son indiz. 

pensables en caso de anomalías óseas, trastornos en 

el crecimiento del maxilar, problemas oclusales, --

procesos patológicos grandes, y cuando por razones 

de comportamiento no es posible la toma de radiogru. 

fiar intrabucales (niños de conducta incorregible). 



(124) 

La radiografía panoramica nos permite una vi-- 

sión no interrumpida de los dientes y estructuras - 

vecinas. Requiere de un equipo especial, complejo y 

de instalación separada del consultorio dental. 

Radiografía Carpa' es parte de la evaluación - 

física del niño, para diagnosticar alguna enferme-- 

dad de tipo endócrino que afecte el desarrollo del 

niño. 

Examenes radiográficos según la edad del niño 

Pacientes de 1 a 3 años. Por lo general los ni 

ños de esta edad no cooperan. 

Es ideal tomar una radiografía oclusal supe- - 

rior y una inferior, y dos de aleta mordible consti 

tuyen un examen completo. 

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

edad puede aprender a tolerar películas intrabuca-- 
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les, siempre v cuando le expliquemos el funciona- - 

miento del aparato de rayos X.  en forma adecuada, pa 

ra que entienda. Se toman dos radiografías oclusa-- 

les, superior e 	 ,.7)Cho periapicales, cuatro 

...Superiores y cuatro inferiores y dos de aleta mordi_ 

ble, 'derecha e izquierda.. 

•Pacientes de 6 años.- Los ri iños de esta edad - 

son por lo •general, eperativosr se toman doce ra-

diografZas, ya que • es importante la visión de la -- 

dentadura caduca y los germenes de la dentición pe.n 

manente•en •desarrollo. 

Pacientes de 7 'a 12 años.-•Son pacientes de --

dentición mixta •por lo que el examen radiografico - 

debe extenderse. Se utilizan peliculas más grandes, 

debido a que el pacientes es más cooperativo y su - 

boca ha crecido. 
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Se toman 14 radiografías, porque hay que obser-

var las posibles anomalías en el desarrollo de la --

dentición permanente. 

Son diez radiografías periapicales de las cua--

les son cinco superiores y 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 pequeña luz - 

roja) limpio sin polvo, las soluciones deben cambiaL 

se constantemente (el revelador y el fijador). 

La limpieza es esencial para la obtención de - 

radiografías de calidad optima y consistente. 

Es importante conservar las radiografías de - - 

las pacientes no sólo como valor diagnóstico futuro 

para comparaciones, sino también por razones legales. 



VI METODOS DE AISLAMIENTO 

El aislamiento de la zona por operar es impor-

tante, porque ayuda a realizar operaciones eficien-

tes y crear restauraciones que mantendrán 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 preparación de 

cavidades y en la colocación del material restaura-

dor. 

Cuando el paciente mantiene la boca abierta, 

hay acumulación de saliva en piso de la boca, esto 

imposibilita la deglución de saliva y dificulta la 

práctica operatoria del odontólogo, además crea en 

el paciente la sensación de ahogo al no poder de---

glutir saliva. Los instrumentos y la habitual ten—

sión nerviosa del paciente estimulan, aumentando la 
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secreción salival. 

La presencia de saliva en el momento de obtu-

rar la cavidad, impide la desinfección de la denti-

na y de una manera u otra perjudica a las sustan-  - 

cias y materiales de obturación. 

Es importante obturar en condiciones asépticas 

para evitar recidivas de caries. La presencia de hu. 

medad en la cavidad, dificulta la colocación de ma-

teriales plásticos como: gutapercha, amalgama, red., 

na y silicatos, porque impide la adhesión y la con-

densación del material, en el cemento de fosfato de 

cinc produce perturbaciones, disminuye el tiempo de 

fraguado y el producto final es la disgregación del 

mismo, por lo tanto cuando se usa con fines de ce—

mentación en incrustaciones, la presencia de saliva 

provoca que el cementado sea deficiente. 
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En los acrílicos y silicatos la presencia de - 

saliva perturba la polimerización, en la amalgama - 

produce expansión retardada, con mala adaptación en 

el borde cavo superficial y con deficientes 

des físico-químicas. 

El aislamiento debe ser, lo más riguroso posi-

ble para la preservación del órgano pulpar, así co-

mo para todo tratamiento endodóncico. Este tratamien 

to exige ser realizado en condiciones lo más aséptj 

cas posibles. 

El aislamiento del campo operatorio puede ser 

absoluto y relativo. 

Es relativo cuando impide la presencia de salj 

va en la zona operatoria, quedando ésta en contacto 

con el ambiente de la cavidad bucal (calor, respira. 

ción, humedad). 
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Es absoluto cuando no sólo evita el acceso de 

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 algodón, rollos de gasa 

y cápsulas aislantes de goma. 

Los rollos de algodón pueden ser confecciona--

dos por el profesionista (además existen de confez 

ción industrial). 

Los rollos de algodón y gasa, actúan absorvien 

do la saliva, es necesario cambiarlos con frecuen--

cia, durante los procedimientos operatorios, se pum.. 

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 acumulación. Los hay 

metálicos, de vidrio, y plástico (desechables). Su 

elección depende del criterio individual del ciruja 

no dentista. 

Aislamiento Absoluto.- Se realiza por medio --

del dique de goma. Para algunos profesionistas es - 

difícil la colocación y la aceptación por parte del 

niño, pero lo cierto es que el paciente pediátrico 

lo acepta sin inconvenientes después de una expli—

cación adecuada. 

Diciéndole: "Es un impermeable 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. Fíjate 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 

ción correcta. Asá: podrás tragar saliva y hablar --

aunque no muy claro, pero nos entenderemos. Obser-

va en este espejo el diente que vamos a trabajar, - 

está seco verdad". 

Esta explicación o una similar necesita el ni-

ño y la agradece, siempre hay que decirle por adelan 

tado las sensaciones que experimentará. Lo importan, 

te es que el odontólogo no proyecte inseguridad en 

el niño. 

El uso de rollos de algodón en el paciente in-

fantil es de reacción de desagrado muy intenso, - 

por lo que el niño se resiste a ello. 
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El uso dc1. dique de goma tiene enormes venta-- 

jas: 

1.- El tiempo requerido para la colocación de dique 

de goma invariablemente es recuperado por la 

minación de los Luches, la salivación y la char-

la habitual del niño. 

2.- El dique de goma mejorará el acceso y la visibi-

lidad eliminando la lengua, labios, carrillos y 

la saliva. Ofrece al cirujano dentista una vi- - 

Sión clara del área aislada y permite el acceso 

para trabajar sin interrupciones. 

3.- Retrae los tejidos blandos como: lengua, carri—

llos y encias, también les da protección para --

no ser dañados el procedimiento operatorio, con 

los instrumentos. 

4.- El dique de goma bien colocado y asegurado, pro- 



(134) 

vee un campo operatorio seco, el cual es indis-

pensable en la colocación del material obturan-

te o restaurador. La aplicación de anestesia 1.a 

cal y la colocación del dique de goma elimina--

ran la contaminación por la saliva y la hemorr.. 

gía gingival. Permite un medio aséptico en tra-

tamientos endodócicos. 

5.- Evita la ingesta e inhalación de cuerpos extra-

ños. El niño durante el procedimiento no acepta 

en forma agradable las partículas de amalgama,-

de cemento o fragmentos de tejido dentiranio su 

bre La lengua, carrillos, paladar y piso de la 

boca. 

6.- La aplicación del dique actúa como vehículo pa-

ra la educación de los padres a quienes se les 

puede mostrar diversas (tapas del tratamiento. 
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Las desventajas de la aplicación del dique de 

goma generalmente son ocasionadas por descuido del 

cirujano dentista, manejo inadecuada del instrumen-

tal, colocación 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 colocación incorrecta de grapas y ligadu-

ras traumatizan encías (estas lesiones son pasaje--

ras), también se pueden desplazar pudiendo ser de--

glutidas por el niño. Cuando se desplaza una grapa 

en un diente con cúspides debíles 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 y tapando las fosas nasales, er(2ando claustro- 

fobia (sensación de angustia creado por el tapona-- 

miento de las fosas nasales). 

Instrumental, para la colocación del, dique de - 

goma: 

Hojas de dique de goma de 1.5 cm x 15 cm 

Perforador del dique 

Portadique 

Grapas 

Portagrapas 

Hilo dental de seda y 

Lubricante. 

El dique de goma es el único elemento capaz de 

proporcionar un aislamiento seguro y eficaz, el de 

mas uso es de consistencia mediana ‘: color ambar. 

Perforador del dique; se harán las perforacio- 
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nes de acuerdo al diente o dientes a tratar. Es una 

pinza-punzón, la cual en uno de sus extremos posee 

una platina circular con agujeros de distintos diá-

metros y en el otro extremo tiene el punzón. 

Portadique: sostiene la goma en tensión por de. 

lance de la cavidad oral. El más usado es el arco -

de young (arco metálico de tres lados con puntas de 

alambre para el enganche de la goma). 

Portagrapas: ayuda a la colocación 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 más usuales son: 
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Ivory No. 14 y 14 A para primeros y segundos 

molares parcialmente erupcionados. 

Ivory No. 2 y 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 calidad y forma 

correcta. 

Hilo dental de seda: es una especie de marco - 

que evita que el dique se arrugue y quite la visibj, 

lidad del campo operatorio. El uso de ligadurwts es 

innecesario cuando el dique de goma es pesado o ex-

trapesado. 

Lubricante: Es útil para que el dique se desa 

ce más facilmente sobre la corona dentaria. La téc- 
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nica de aplicación del dique 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 perforación. 

Cuando se aísla todo un cuadrante posterior, 

la grapa se coloca en el diente más distal, los - - 

dientes anteriores se ligan en el surco gingival. 

Hay tres métodos para la colocación de dique: 

1.- 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 plástico. 

2.- Se coloca la grapa en el dique de goma, previa- 
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mente perforado. La grapa es transportada al --

cliente; por medio del portagrapas. La asistente 

sostiene los dos ángulos superiores del dique - 

de goma. Se asegura la grapa y por último se c,. 

loca el arco de young y con la ayuda de un ins-

trumento de plástico retiramos el dique de las 

aletas de la grapa para completar el sellado --

del contorno del diente. 

Cuando se aislen más dientes, es necesario li-

garlos con hilo dental de seda para una mayor - 

retención del dique. 

3.- 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 niño tiene más tiempo de adaptación a 

la situación y acostumbrarse mejor a la presión 
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de la grapa, cuando se ha administrado aneste—

sia no hay problemas. También se puede dar masa. 

je en la encía con ungüento anestésico para 

viar la posible incomodidad pasajera. 

Puede ser el único método de aislar un diente 

posterior fracturado (en la corona) y cuando --

los carillos dificultan la visibilidad. 

Nota.- Para la perforación del dique de goma, toma-

mos una mordida en cera para ubicar las per-

foraciones en el dique. 

Pasos previos al aislamiento: 

1.- 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 saber si el dique pasa-

ra sin problemas por los espacios interdentales, 
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también nos ayuda a eliminar los restos ,alimen- 

ticios existentes. 

3.- En pacientes muy sensibles emplear anestesia t,15, 

pica en ungilento o nebulizaciones (spray). 

4.- Lavar y atomizar los tejidos gingivales. 

5.- Comprobar la grapa en el diente. 

Pasos posteriores al aislamiento. 

1.- Observar los tejidos gingivales para eliminar - 

trozos del dique, hilo u otro elemento que haya 

quedado alojado. 

2.- Lavar y atomizar perfectamente. 

3.- Aplicar un antiséptico si la encía ha sido trau. 

matizada. 



VII DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS 

LESIONES PULPARES 

La pulpa es un conjunto de elementos histológi 

cos encerrados dentro de la cavidad pulpar. La cavj 

dad pulpar está dividida en dos partes: Una parte - 

coronaria que recibe el nombre de cámara pulpar, y 

la otra parte radicular que es conocida como conduz, 

to radicular. 

La pulpa es sumamente sensible y reacciona al 

menor estímulo o irritante, esto se comprende mejor 

al imaginarnos al diente como un órgano intacto que 

contiene sangre, linfa y terminaciones nerviosas. 

Lo anterior se aplica a todos los órganos, pero los 

dientes se diferencian porque están consitutidos --

por los tejidos más duros e inextensibles del cuer-

po humano; el esmalte y la dentina. La nutrición e 
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inervación de los clientes entra y sale a través del 

estrecho agujero apical. Es así, que cuando hay al-

teración en el órgano pulpar ocurre en forma encap. 

sulada por paredes inflexibles, con una diminuta s. 

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 alteración en la pulpa se produce - 

una presión excesiva de las terminaciones nervio-

sas, lo cual da lugar a la aparición de un gran do-

lor, síntoma que lleva con más frecuencia a los en-

fermos al consultorio para llevar a cabo un trata--

miento de emergencia. 

Etiología.- La causa más frecuente de pulpitis 
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es la producción de caries, en la cual hay invasión 

bacteriana en dentina y pulpa. También puede ser --

originada por factores físicos y químicos. 

Factores Físicos.- Las variaciones térmicas in 

tensas, los procedimientos necesarios para la prepa, 

ración de cavidades, con algún tipo de instrumento 

cortante, el efecto de la fresa de acero, la aplica, 

ción de aire frío o caliente e instrumentación de - 

alta velocidad. 

Factores Químicos. - Suele ocurrir una irrita—

ción pulpar no solo en exposiciones pulpares en las 

que se ha aplicado un medicamento irritante, sino - 

también en pulpas intactas debajo de cavidades moda 

radamente profundas, o muy profundas en las cuales 

ha penetrado algún material de obturación que sea - 

irritativo. 
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En muchas ocasiones la pulpa reacciona forman-

do dentina secundaria. 

Entre los irritantes químicos 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 esterilización: son sumamente irritables co-

mo el fenol, alcohol, benzal y sónite. 

Clasificación de Pulpitis.- El proceso degene-

rativo de la pulpa no está limitado y los síntomas 

pueden variar de uno a otro periódo, también suele 

ocurrir que la degeneración no evolucione durante - 

todo el proceso, o que el trauma sea tan intenso --

produciendo una degeneración rápida y total que im-

pide muchas veces la manifestación de síntomas en - 

fases intermedias y llegue a necrosis pulgar (muer- 
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te del órgano pulpar). 

Dentina Dolorosa. 

Es aquella que ha quedado expuesta por la ac—

ción de agentes abrasivos y erosivos, o por caries 

precóz. La pérdida de esmalte protector permite y - 

aumenta la transmisión de estímulos térmicos como - 

el. frío y el calor, la ingesta de dulces e incluso 

la práctica del cepillado dental, producen una res-

puesta dolorosa de duración fugaz, que desaparece - 

al eliminar la acción del factor desencadenante y - 

generalmente agudo. 

Histológicamente el tejido es normal, pero - - 

cuando el estímulo es intenso puede haber degenera-

ción en los odontoblastos e inflamación ligera. 

El tratamiento consiste: 1) Aplicación de agen 

tes químicos para desensibilizar el área mediante - 
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el depósito de sales poco solubles en los túbulos. 

2) Colocación de un apósito no conductor, en la zo- 

na dolorosa. 

Hiperemía. 

Producida por la colocación de empastes en ca-

vidades profundas. Hay dilatación y agrandamiento - 

de los vasos del órgano pulpar con una reacción in-

flamatoria ligera. El dolor en este estadió es agu-

do e intenso y muchas veces lo desencadena la apli-

cación de estímulos térmicos (calor o frío), es de 

corta duración. 

Generalmente la hiperemia es reversible si 

minamos los factores etiológicos. Con la colocación 

de un apósito sedante, la pulpa se recupera y el du 

lor cede. 

Desgraciadamente a pesar de los mayores esfuen 
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zos la hiperemia puede progresar y transformarse en 

una pulpitis más severa que tiene un pronostico me-

nos favorable. 

Pulpitis Parcial Aguda 

Se asocia con frecuencia a caries profunda, em 

pastes profundos, caries secundaria o algún trauma-

tismo durante los procedimientos de obturación. El 

dolor puede ser espontáneo, intermitente y con dura. 

ción de varios minutos. Generalmente es provocado - 

por la aplicación de frío, cediendo el dolor al 

minar la causa. En pocas ocasiones el calor es un 

estímulo productor de dolor y nunca la masticación 

y percusión son factores desencadenantes. 

Histológicamente hay inflamación localizada, 

con un exudado de leucocitos polimorfonucleares. 

Hay edema y proliferación de vasos sanguíneos. 
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Esta afección palpar es reversible zliando el - 

exudado es seroso y cuando el tratamiento consiste 

en la eliminación de la causa y colocación de un --

apósito sedante. Sin embargo, cuando el exudado es 

purulento, las posibilidades de reversibilidad son 

remotas. 

pulpitis Cerrada Total Aguda. 

Presenta inflamación de toda la pulpa, con o - 

sin purulencia. La intensidad de los síntomas que - 

presenta se debe a la ausencia de comunicación en--

tre la pulpa y la cavidad oral, de aquí el nombre - 

de pulpitis cerrada. 

La pulpitis cerrada se debe muchas ocasiones a 

caries profunda, empastes profundos o traumatismos 

intensos. El dolor es intenso, pulsátil y prolonga- 

do; aumenta por la noche y cuando el enfermo está 
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en posición recostada, puede ser espontáneo pero m. 

chas veces lo desencadena el calor o el frío; tam--

bién lo producen la masticación y la percusión, de-

bido a la extensión del dolor a la membrana perideri 

tal, dando lugar a una perieementesis. La afección 

del órgano, el carácter de cerrado que tienen las - 

alteraciones de la pulpa y la reducida salida api--

cal explican la intensidaal  del dolor. 

Es una reacción pulpar irreversible de manera 

que el tratamiento debe ser por fuerza endodóntico, 

o la extracción. 

Pulpitis Abierta Total Aguda 

La única diferencia entre esta forma y la ce--

rrada, es una comunicación entre la pulpa y la cavi. 

dad oral que permite un escape del exudado inflama-

torio. Esta abertura sirve para reducir la presión 
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sobre los nervios pulpares y por ello da lugar a un 

cuadro clínico doloroso limitado y muchos menos in-

tenso que el que se presenta en la pulpitis cerrada. 

Pulpitis Crónica 

La pulpitis crónica es un variedad de pulpitis 

muy poco frecuente y muy engañosa. El dolor es lige. 

ro y soportable; puede ser provocado por calor, 

frio, masticación de alimentos duros, pero a veces 

espontáneo. Las reacciones a la percusión no son de. 

finitivas. 

Histológicamente es una inflamación crónica --

que afecta toda la pulpa, a veces también se encuen. 

tra un absceso localizado. 

La pulpitis crónica puede persistir como tal - 

por muchos meses o hasta varios años. 

La lesión es irreversible y puede ser tratada 
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por cxtracci¿Sn del diente o por la extirpación de - 

la pulpa. 

Pulpa Parcialmente Necrótiea (Grangrenosa) 

Es producto de caries y empastes profundos, 

tambin por traumatisau.)s. El dolor es específico y 

característico; es persistente, constante y muy Mo-

lesta, aumenta •con la'aplicación de calor, pero cal 

ma con el frío. Hay dolor a la masticación y a la - 

percución El enfermo con este tipo de afección 112. 

ga al consultorio con presencia de dolor, e incluso 

puede llevar hielo en la mejilla, ya que ha visto - 

que esta es la única forma de calmar el dolor. 

Hístólogicamente hay tina degeneración putrefaz 

ta y necrosis de la pulpa. EXiste la teoría de que 

el proceso de putrefacción da lugar a la formación 

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



(154) 

responsables de una gran compresión sobre los ner--

vios pulpares. 

Necrosis Total de la Pulpa 

En esta afección pulpar, hay necrosis y degena 

ración total, no quedando elementos vivos. Los diera 

tes afectados no responden a los estímulos pulpares 

normales. Si hay algún síntoma se debe a la altera-

ción de los tejidos periapicales. Hay dolor a la --

percusión. Como los tejidos periapicales se ven pr.a 

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—

ción aguda, como un absceso agudo. 

Cuando se establece la infección en la pulpa - 

el avance del proceso solo puede tomar una dirección 
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PULPITIS 

Aguda 	Crónica 

PERIODONTITIS APICAL 

Aguda 	 Crónica 

ABSCESO PERIAPICAL 	 GRANULOMA PERIAPICAL 

Agudo Cronico 	QUISTE PERIODONTAL 

OSTEOMIELITIS 

Aguda 	Crónica 

Focal 	Difusa 

PERIOSTITIS 

CELULITIS 
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a través de los conductos radiculares hacia la zona 

periapical, aquí se producen una serie de reaccio--

nes tisulares y en algunas hay un cierto grado de - 

reversibilidad. 

Periodontítis Apical.- Esta afección es una de 

las secuelas más comunes d La pulpitis, es una ma-

sa localizada de tejido de granulación formada como 

reacción a la enfermedad. 

El tratamiento es la extracción del diente - - 

afectado, o pulpectomia con o sin apicectomía. Si - 

no se trata a tiempo se origina un quiste periodon- 

tal. 

Quiste Periapical.- Se origina como consecuen-

cia de infección bacteriana o necrosis pulpar. El - 

tratamiento es la extracción del diente afectado con 

curetaje del tejido periapical. En algunas ocasio-- 
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nes se puede efectuar un tratamiento endodóntico --

con apieectomia. Cuando no se trat- a, aumenta de ta-

maño a expensas del hueso ciccundante: hay resor- - 

ción del hurso. 

Absceso Periapical.- Es un proceso supurativo 

agudo o crónico de la zona periapical dental, pro— 

ducto de una infección a 	de caries o por al— 

gún traumatismo dental que ocasione necrosis pulpar, 

tambión por la irritación de tejidos periapicales - 

mediante la manipulación mecánica o por la aplica--

ción de sustancias químicas durante procedimientos 

endocIóncicos. Es necesario establecer un drenaje, 

este so realiza mediante la apertura de la cámara - 

pulpar, o la extracción del diente. En ocasiones es 

posible conservar el diente y realizar un tratamien 

to endodóntico, si es factible esterilizar la zona. 
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Osteomielitis.-  Es inflamación del hueso y — 
I 

médula osea, puede originarse en los maxilares co-

mo resultado de infecciones dentales. Puede ser --

aguda, subaguda y crónica. 

El tratamiento es hacer un drenaje y adminis—

trar antibiótico para impedir mayores extensiones 

y complicaciones. Cuando la lesión es más extensa 

y difusa, el tratamiento es difícil. Es necesario 

realizar una biopsia para establecer el diagnósti-

co; el diente o dientes afectados deben ser extraj. 

dos. Cuando la infección es más severa puede oca-

sionar celulitis. 

Celulitis.- Es una inflamación 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- - 

diales. Lo más común es que la celulitis de cara 

y cuello sea el resultado de una infección dental, 

se origina de un absceso apical y osteomielitis, 

o sea después de una infección periodontal. 

La celulitis se trata con administración de - 

antibióticos y eliminación de la causa de la in- - 

fección. 

Diagnóstico. 

La realización de la historia clínica es de - 

importancia para valorar la queja del enfermo, De-

be efectuarse de manera lógica y completa. 

El grado de dolor es muy útil para establecer 

el diagnóstico. Debemos hacer la historia exacta - 

del tipo de dolor el cual puede d..!scribírse como U_ 
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gero, moderado, intenso, lancinante, penetrante, 

atormentante, pulsátil, etc. 

La localización del dolor debe determinarse --

por cuadrantes, regiones o dientes. En la mayoría - 

de los casos el dolor se fija en un solo diente pe-

ro a veces se refiere desde el diente afectado a --

otra región o cuadrante. 

Periosidad del Dolor.- Puede ser cíclico, recua, 

rrente, a intervalos de minutos, horas o días con o 

sin variación de intensidad. 

El dolor puede ser fugaz de solo unos minutos 

de duración o puede continuar durante horas o in-  - 

cluso días. 

Debemos identificar y anotar los estímulos que 

inician o intensifican el dolor. El enfermo puede - 

quejarse de que los estímulos térmicos, por ejemplo 
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a aplicación de aire caliente o frie, también la - 

masticación, _a percusión, presión con los dedos y 

la lengua son productores de dolor. Los estímulos - 

químicos corno los dulces y 1. ces ácidos son factores 

desencadenantes del dolor. 

Los datos sobre la respuesta del enfermo con - 

respecto a la automedlcación para obtener alivio --

del dolor son impo/Lrlic.i, por ejemplo, la falta - 

de respuesta a los analgésicos hace pensar en la --

existencia de un dolor muy arraigado. 

Debe realizarse una exploración cuidadosa en - 

busca de caries, dentina dolorosa, empastes libres 

y fracturas de dientes o raíces. 

La aplicacir'm de frío y de calor no solo ayuda. 

rá 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 uta pelota de gu. 

tapercha caliente o agua caliente, el frío se apli-

ca generalmente mediante hielo o agua helada. 

Con la percusión o golpeteo de los dientes me-

diante un instrumento se logra identificar muchas - 

veces el diente afectado. 

La palpación del diente, de la encía circundan 

te y de las regiones apicales, pueden también propar 

cionar datos de diagnóstico. De este modo podemos - 

detectar un diente móvil, la fractura de una corona 

o una raíz, o una hipersensibilidad apical. 

No es raro que el odontólogo proceda a la exca 

vación de la caries o a la eliminación de empastes 

para realizar un diagnostico exacto. La excavación 

eselmportante en los casos en los que el clínico se 

enfrente con una lesión cariada que radiograficamea 
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te es profunda, y en los que debe decidirse la posi 

bilidad de una exposición pulpar. 

Una de las ayudas más valiosas para la valora-

ción objetiva del dolor dental es la máquina que --

realiza la prueba eléctrica de la pulpa, aunque es-

tas pruebas y las térmicas tienen poco valor en - - 

dientes temporales. 

Por medio de una radiografía podemos observar 

las siguientes anomalías: calcificación pulpar, 

reabsorción interna, reabsorción radicular externa, 

reabsorción osea (apical o en la bifurcación), y --

otras más. 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 localización depende de la difusión 
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de la infección a lo largo de los planos faciales.-

El drenaje de] edema extraoral se produce eventual-

mente a través de la vía de menor resistencia que,-

desafortunadamente puede ser la piel. 

La pulpa de los dientes que presentan edema Qa 

tará sin vitalidad. 

La evaluación radiográfica de la corona rema--

vente del diente temporal, la posición de la corona 

y el grado de formación de la raíz del diente suce-

sor permanente permitirán al odontólogo decidir si 

la movilidad es fisiológica o patológica. La reab--

sorción fisiológica de la raíz de más de la mitad - 

de la longitud de la misma, contraindica un trata--

miento pulpar y ha de pensarse en extracción. 

La movilidad patológica se debe a la reabsor-

ción de la raíz o del hueso, acompañada de necrosis 
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a lo largo de los planos faciales. El drenaje del - 

edema extraoral se produce eventualmente a través - 

de la vía de menor resistencia que, desafortunada--

mente puede ser la piel. 

La pulpa de los dientes que presentan edema ez. 

tará sin vitalidad. 

La evaluación radiográfica de la corona rema--

nente del diente temporal, la posición de la corona 

y el grado de formación de la raíz del diente suce-

sor permanente permitirán al odontólogo decidir si 

la movilidad es fisiológica o patológica. La reab-

sorción fisiológica de la raíz de más de la mitad - 

de la longitud de la misma, contraindica un trata--

miento pulpar y ha de pensarse en extracción. 

La movilidad patológica se debe a la reabsor--

ción de la raíz o del hueso, acompañada de necrosis 
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pulpar. 

La proximidad de la lesión con la pulpa puede 

estimarse en el preoperatorio por medio de una ra--

diografía. Debemos tener consciencia de la posibili 

dad de una exposición pulpar, cuando el piso de la 

cavidad se observa con una coloración rosada. 

Esto lleva al odontologo a efectuar un trata-

miento pulpar indirecto. El tamaño de la exposición 

y la naturaleza de la dentina son importantes para 

evaluar clínicamente los límites de la pulpitis y - 

de ahí, la adaptación o no del diente a la técnica.  

de pulpotomía. 

En hemorragias profusas del sitio de exposi-

ción sobre todo si son precedidas por abundante exu 

dado o pus, y gran inflamación pulpar radicular, 

esta contraindicada la pulpotomia. 
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Existe exposición pulpar cuando se quebranta --

la continuidad de la dentina que rodea la pulpa, ya 

sea por medios físicos o bacterianos, por ejemplo:--

Un golpe que fracture parte de la porción coronaria 

del diente, la penetración demasiado profunda de -- 

instrumentos de rotación y de mano, y la invasión --

de caries dental. 

Elección del Tratamiento. 

La base para un tratamiento eficaz de cualquier 

enfermedad es el diagnóstico acertado de la lesión - 

existente, hay que considerar varios factores, ad e--

más de la afección que sufre la pulpa dental. Entre 

los factores tenemos: tiempo de permanencia del diez 

te en la cavidad bucal, estado de salud general del 

paciente, grado de la lesión, tipo de restauración - 

que habrá 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, 

cooperación que se puede esperar por parte del pa--

ciente y costo de]. tratamiento. Adicionalmente el - 

odontologo tendrá que apreciar la edad del paciente 

y el estado de erupsión de los dientes y también da 

terminará el estado de salud general del paciente. 

Un niño que sufra leucémia o hemofilia e incluso --

sufra de alguna discracia sanguínea será considera-

do mal candidato para tratamientos pulpares, de - - 

igual manera un niño suceptible a bacteremias y el 

paciente de fiebres reumáticas 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 pr.Q 

funda y adecuada, la colocación del dique de goma - 

es otro valioso auxiliar para terapéuticas pulpares 

de dientes temporales. Da al operador un campo est.é 

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 el conjunto de medios de que nos 

valemos para evitar la llegada de gérmenes al orga-

nismo, en otras palabras es la higiene, que con --

sus reglas previene la infección. 

Antisepsia. - Es el conjunto de medios por los 

cuales destruimos los gérmenes ya existentes en el 

organismo. La manera como actúan los antisépticos - 
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sobre los gérmenes es oxidando y coagulando la suba. 

Lancia albuminoidea que constituye el organismo mi-

crobiano, determinando su muerte. 

No se ha encontrado el antiséptico ideal, que 

dotado de acción efectiva sobre los gérmenes, resp¥ 

te los tejidos y a su vez favorezca las defensas fi 

siológicas de los mismos. 

Como toda intervención quirúrgica 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 

manos. 
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3) Antisepsia del campo operatorio. 

4) Esterilización de los instrumentos y accesorios. 

No es posible la esterilización de todos los - 

aparatos que componen el consultorio dental, pero - 

si es indispensable la más meticulosa limpieza si--

guiendo las reglas de la higiene. Además debemos --

causar muy buena impresión al paciente en lo relatj 

va 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 esteriliza. 

dos. 

La asepsia se logra con agua, jabon, cepillo, 

y un paño limpio para secar el instrumental. 

La antispesia la logramos por medios físicos y 

químicos. El principio físico por el cual logramos 
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la antisepsia es eL calor. Este puede ser seco o h1,1 

medo. El seco por:Flameo directo a la lámpara de --

alcohol (agujas y sondas) o por la colocación del - 

instrumento dentro del esterilizador de aire calien 

te. El único inconveniente de este sistema es que - 

los instrumentos pierden su temple. 

La esterilización por medio de calor humedo, 

consiste en la colocación de los instrumentos duran 

te un mínimo de quince minutos en agua hirviendo. 

Este sistema tiene el inconveniente de que los ins-

trumentos pueden oxidarse. 

La esterilización por medios químicos se reali 

za por la inmersión de los instrumentos durante una 

hora en alcohol absoluto o soluciones antisépticas 

Es indispensable que el paciente se de cuenta de - 

la higiene. En su presencia debemos cambiar el vaso 



(173) 

que va emplear para enjuagarse, debemos también co-

locarle una toalla limpia sostenida al cuello para 

no mancharle su ropa, lo cual aumenta además la bue, 

na impresión del consultorio. Si empleamos altas ve. 

locidades en campo humedo, debemos cambiar en su --

presencia el eyector de saliva, que va conectado al 

sistema de aspiración. 

El operador debe ser ejemplo de limpieza, de--

berá usar siempre una bata limpia, su boca y dien-

tes deberán estar perfectamente limpios y sanos. 

Las manos deben lavarse con cepillo y jabón ara 

tiséptico, de preferencia en agua caliente y corriera 

te, y posteriormente enjuagarlas con alcohol antes 

de operar. Debemos liberar la boca del paciente de 

todos los depósitos calcarlos o sea el sarro, es --

conveniente que el paciente se enjuage la boca con 
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un colutorio antiséptico, al Principio de cada se— 

sión. 

Insistimos mucho en el cuidado de nuestras ma-

nos, no solo en relación que el paciente se lleve - 

una buena opinión de nuestra persona, sino por el - 

riesgo que corremos de contraer una infección. 

Técnicas de Tratamiento Pulpar 

Tratamiento pulpar indirecto. - Este tratamien, 

to se aplica en dientes temporales y permanentes --

jóvenes con vitalidad que presentan grandes lesio-

nes de caries en la proximidad de ].a pulpa. La fina. 

lidad del tratamiento es proteger la pulpa para - - 

que pueda producir dentina secundaria, evitando de 

esta manera una exposición pulpar. Como su nombre - 

lo indica consiste en colocar una capa de material 

protector sobre la zona de coloración rosada. 



'15) 

Indicaciones. 

Lesiones profundas asintomáticas que radiográfica--

mente se encuentran próximas a la pulpa, aunque no 

la comprendan. 

Signos de bocas descuidadas, ;ncluyendo caries de - 

avance rápido, severo deterioro y ::síndrome de la --

mamadera. 

Ventajas del Tratamiento Pulpar Indirecto 

Se detiene el proceso de deterioro en cada - - 

diente, tratado o por lo me=nos, se retarda, Lo que 

da oportunidad a la pulpa de recuperarse. 

Se reduce notablemente el contenido bacteria--

no de la boca. 

Se evita la exposición de la pulpa. 

Contraindicaciones. 

Dolor expontáneo - dolor nocturno. 
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Edema 

Fístula 

Sensibilidad dolorosa a la percución 

Movilidad patológica 

Reabsorción radicular interna y externa. 

Radiotransparencia periapical o intraradicular 

Calcificaciones pulpares 

Técnica.- Consiste en elimiar la parte des- 

truída (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 hidróxido de cal- 

cio y oxido de cinc-eugenol. Posteriormente coloca- 

mos el material obturante. 

Recubrimiento Pulpar Directo. 

Está indicado como terapéutica en las heridas 
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o exposiciones accidentales pulpares, que pueden 

producirse durante la preparación de una navidad -- 

por caries o durante el trabajo rutinario de opera- 

toria o de coronas y puentes. 

Contraindicado: en dolor espontaneo - dolor -- 

nocturno, 

Edema 

Fístula 

Sensibilidad dolorosa a la percución 

Movilidad patol6gica 

Reabsorción radicular interna y externa 

Radiotransparencia periapical 

Calcificaciones palpares. 

Hemorragia profusa del sitio de exposición 

Pus o exudado en el sitio de exposición 

El éxito del tratamiento depende de: 
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Efectuar una evaluación preoperatoria correcta. 

prevenir la llegada de bacterias a la pulpa. 

Evitar. la presión sobre la pulpa expuesta. 

El fármaco de elección es el hidróxido de cal-

cio, en cualquiera de sus formas presentadas en el 

mercado, el cual logra proteger la pulpa, ayuda a - 

1.a cicatrización e induce la formación de dentina - 

reparativa. 

Técnica: Aislamiento con dique de goma, lavar 

la cavidad con suero fisiológico tibio para elimi-

nar restas de sangre, aplicación del hidróxido de 

calcio sobre la herida puipar con suave presión, c.Q. 

locación de oxido de cinc - eugenol y cemento de --

fosfato de cinc como obturación provisional. 

Pulpotomia.- Puede definirse como la elimina--

ción completa de la porción coronal de la pulpa dell 
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tal, seguida de la aplicación de un medicamento ada 

cuado que ayude al diente a curar y preservar su vi 

Calidad. 

PulpDtomía con Formocresol.- Indicado en expo- 

siciones por caries o mecánicas, en dientes temporl, 

les con vitalidad. 

Contraindicaciones. 

Dolor espontáneo - dolor nocturno, 

Edema 

Fístula 

Sensibilidad dolorosa a la percución 

Reabsorción interna y externa. 

Movilidad patológica 

Radiotransparencia periapical 

Calcificaciones pulpares 

Reabsorción radicular externa patológica 
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Pus o exudado seroso en el sitio de exposición. 

Hemorragia incontrolable de los muñones pulpares --

amputados. 

Técnica.- Aplicación 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 así la contaminación bacteriana una 

vez expuesta la pulpa y mejora la visibilidad del - 

sitio de exposición. Retirar el techo de la cámara 

pulpar con una fresa de fisura de alta velocidad, - 

se extrae la pulpa coronaria con un excavador, pos-

teriormente amputamos los muñones pulpares con una 

fresa redonda grande a baja velocidad (se debe te--

ner cuidado para evitar la perforación). 

A continuación colocamos una torunda de algo--

dón humedecido con formocresol sobre los muñones -- 
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pilLpares, durante cinco minutos. No conviene el ex-

ceso de formocresol, pocque ello no sirve sino para 

aumentar la p-)sibilidad de cauterización de los te-

jidos blandos en caso de dispersión del mismo. 

Cuando retiramos Id torunda impregnada con Foz_ 

mocresol, los muñones de pulpa radicular aparecerán 

de color castaño obscuro o negro, como resultado de 

la fijación provocada por la drogH. Se coloca enton 

ces sobre los muñones una mezcla cremosa de oxido - 

de cinc - eugenol y formocresi, 

En algunos casos el3 recomendable realizar el - 

trat- amiento en dos visitas, especialmente cuando --

existe dificultad para contener, la hemorragia. 

También se recomienda hidróxido de calcio para 

el recubrimiento de los muñones puipares radicula--

res temporales aunque resulta inferior al formocre- 
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sol. 

Técnica desvitalizante en dientes temporales - 

(pulpotomía). Los medicamentos que se emplean para 

desvitalizar la pulpa temporal expuesta, son simi--

lares, porque contienen formol o paraformaldehído, 

estas drogas tienen una acción desvitalizante, ma--

mificante y bactericida, y son las siguientes: 

Triopasta de Gysi.- Triquesol, cresol, 

na, paraformaldehído y oxido de cinc. 

Pasta de Paraformaldehído de Easlick.- Parafor 

maldehído, procaína base, asbesto en polvo, petrol& 

to y carmín para colorear. 

Pasta Desvitalizante Paraformaldehído.- Para--

formaldehido, lignocaína, propilenglicol, carbowax 

1500 y carmín para colorear. 

Técnica.- En la primera visita se aplica el nUL 
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dicamento con una torunda de algodón para retenerlo 

sobre la pulpa parcialmente expuesta. No es necesa-

ria la remoción completa del tejido puyar corona--

rio, se hace una obturación parcial con cemento. 

En la segunda sesión (de siete a diez días) se 

extrae la pulpa coronaria, se rellena la cámara pul 

par con una mezcla de formocresol - oxido de cinc y 

se coloca la obturación final de preferencia una --

restauración con corona de acero inoxidable. 

Puede presentarse dolor postoperatorio, cuando 

la pasta desvitalizante ejerce demasiada presión sn 

bre la pulpa expuesta. 

Pulpectomía.- Es la extirpación total de la --

pulpa. 

Indicaciones: 

Necrosis puipar. 
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Cuando haya reacción periapical aguda o crónica, 

pero que no afecte la bifurcación. 

Fracturas de tercer grado. 

En dientes anteriores con comunicación. 

Contraindicaciones: 

Cuando hay mo,,ilidad fisiológica o patológica. 

Cuando haya fractura de cuarto grado. 

Cuando la bifurcación se vea afectada. 

Cuando la caries afecte la porción o tercio cervi-

cal. 

Técnica.- Anestesiar, posteriormente se coloca 

una torunda con formocresol de 24 a 27 horas o has- 

ta ocho días, no más 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 



(185) 

con agua bidestilada o suero fisiológico. 

Realizamos el trabajo biomecánico, el cual con. 

siste en: 

Ensanchado y tallado de la pared del conducto. 

Irrigación del conduCto.- Hay dos tipos de irrigan-

tes: antisépticos (lechado de hidróxido de calcio,-

hipociorito de .sodio, cloruro de benzalconio, etc.), 

y los no antisepticos (agua bidestilada, cloruro de 

sodio, agua hervida, solución fisiológica). 

Colocación de Apósito Endodóntico. 

Una vez realizado el trabajo biomecanico, pro-

cedemos a la obturación final, se obtura con oxido 

de cinc - eugenol proque 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 pulpar indirecto, está indica, 

do en dientes temporales y permanentes, cuando ra--

diográficamente observamos que la lesión de caries 

es profunda, pero aún no afecta al órgano pulpar. 

El recubrimiento pulpar directo se aplica cuan 

do existe una pequeña exposición del tejido pulpar 

vital (un milimetro de diámetro a lo máximo), en --

particular cuando la exposición se debe más a exce-

so en el uso de la instrumentación que a caries. La 

pulpotomía se recomienda en los dientes permanentes 

jovenes con formación radicular incompleta, y cuan-

do el estado de la pulpa es favorable. Si la raíz - 

continúa formandose, indica que existe tejido pulpar 

vital. 

El material empleado en este tipo de tratamien 

to es el hidróxido de calcio. 
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Cuando el tratamiento requiera de una pulpectn, 

mía en dientes permanentes jóvenes, especialmente J-

en dientes anteriores, es necesario modificar en --

cierto grado, la técnica común para obtener sellado 

adecuado en dientes con ápices amplios y tal vez en 

forma de embudo. 

Cuando el diente permanente joven ha sufrido - 

desvitalización y necrosis pulpar antes del desarrn. 

llo pulpar del área de la punta apical, es posible 

estimular el crecimiento por medio de procedimien--

tos de inducción radicular para lograr la consuma—

ción del ápice. 

Si a los seis meses no cierra, entonces deberá 

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

certar el material nuevo. 



VIII MATERIALES DENTALES EN ODONTOPEDIATRIA. 

Para la elección del mal:erial restaurativo, en 

pacientes pediátricos se debe tener presente: el ta, 

mano reducido de la boca, la excesiva salivación, y 

el temor: al cirujano dent7.ista. Es difícil realizar 

restauraciones laboriosas (incrustaciones) en niños, 

por tal motivo el material restaurador más empleado 

es la amalgama por sus múltiples ventajas y de fa-- 

manipulaCión. 

La estética es un factor importante, entre los 

materiales de obturación estéticos tenemos: siliea-

70s, resinas simples y resinas compuestas. 

La fuerza de mordida es otro factor que tomar, 

:-tos en cuenta para la elección del material restau-

rador, por ejemplo: en cavidades de clase IV usare-

mos de preferencia coronas de acero inoxidable o C.Q. 
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ronas de carboxilato. 

Las condiciones físicas e higiénicas del pa- - 

ciente, también influyen en la elección del mate- - 

rial restaurador. 

Cualidades Primarias y Secundarias de los Mata 

riales Dentales. 

Primarias: 

1.- No ser afectados por los líquidos bucales. 

2.- No expanderse ni contraerse, después de su in—

serción en la cavidad. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4.- Resistencia al desgaste 

5.- Resistencia a las fuerzas de la masticación. 

Secundarias. 

1.- Aspecto estético (color) 

2.- No ser conductores térmicos o eléctricos. 
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3.-  Facilidad y conveniencia en su manipulación. 

Una obturación o restauración tiene corno fin 

• a) Reposición de la estructura dentaria perdida por 

caries o por otra causa. 

• • b)..Prevención de recurrncia de caries. 

c) Restauración y mantenimiento de los espacios nor. 

males o áreas de contacto. 

d) Establecimiento de oclusión adeucada y correcta. 

e) Realización de • defectos estéticos. 

0 Resistencia a las fuerzas do masticación. 

La obtención de resultados clínicos satisfactz 

nos en la rehabilitación dentobucal en pacientes - 

pediátricos, se logra con el adecuado uso, manejo y 

elección de los materiales dentales. 

Materiales de Restauración 

Amalgama 
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Se da el nombre de amalgama, a la unión de uno 

o varios metales con mercurio (Aleación es la combi, 

nación 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 restauración más empleado en odontopedia- - 

tría, por la acción germicida o antibacteriana de - 

los iones metálicos como la plata, el mercurio, o - 

el cobre que la integran. 

La buena calidad de la aleación, la pureza del 

mercurio, las propiedades de los metales, las propar 

ciones adecuadas, el manipuleo correcto y la previa 

colocación de bases y barnices proporcionan una obtlj. 

ración excelente. 

La aleación 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 fórmula y 

propiedades: 

Plata 	 65 a 70% mínimo. 

Estaño 	 25% 	máximo. 

Cobre 	 6% 	máximo. 

Cinc 	 2% 	máximo. 

Plata.- Le da dureza, por eso contiene el mayor por. 

centaje en su composición. 

Estaño.- Aumenta la plasticidad y acelera el endura 

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 lacilidad de manipulación. 
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Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

Es insoluble a los fluidos bucales. 

Tiene alta resistencia a la compresión y se puede - 

pulir facilmente. 

Desventajas: 

No es estética. 

Tiene tendencia a la contracción, expansión y escu-

rrimiento. 

Tiene poca resistencia de borde. 

Es gran conductora térmica y elétrica. 

Entre las causas que tienden a producir contra 

ción esta el exceso de estaño, partículas demasiado 

pequeñas, excesiva moledura al hacer la mezcla y prg 

sión exagerada al comprimir la amalgama dentro de la 

cavidad. La expansión se debe a la inadecuada manip, 

lación y existen tres factores que intervienen: EXCLL 
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so de mercurio, humedad y la amalgama debe estar e.a 

cerrada en paredes pala evitar la expansión. Escu--

rrimiento es la tendencia que tienen ciertos meta--

les a cambiar de forma lentamente, bajo presiones - 

constantes, tambión depende del contenido de mercu-

rio y de la expansión. 

Proporción.- Es de 5 partes de aleación por 8 

partes de mercurio. Se pesa para las cantidades re-

queridas, se exprime antes de colocarla en la cavi-

dad de manera que queden 5 partes de mercurio por 5 

partes de aleación. Esto se completa con la presión 

ejercida durante la condensación. 

Cuando la proporción de aleación - mercurio es 

inadecuada, afecta a las propiedades físicas y quí-

micas, por lo que da por resultado una restauración 

deficiente y no funcional. 
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Trituración.- Es la mezcla de aleación y mer--

curio. 

Cuando la trituración es insuficiente da por - 

resultado una restauración débil, de superficie ru-

gosa, suceptible a la corrosión superficial y aumen 

ta la expansión. 

Es necesario evitar puntos de contacto altos,-

se debe eliminar el excedente de amalgama de los - 

margenes gingivales. Hay que indicarle al niño y a 

los padres de que no debe masticar del lado del que 

fueron restaurados sus dientes, por lo menos duran-

te 8 horas, porque puede fracturar la amalgama. 

La reproducción de la anatomía devuelve al - - 

diente su forma y función correctas. 

Pulido.- Se realiza 24 horas despues de la rea. 

tauraci6n. 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 corrosión. 

Los surcos se pulen con fresas de baja veloci-

dad, las imperfecciones de la superficie se alisan 

con cepillos o conos de goma y polvo de oxido de --

cinc o amaglos. Una restauración bien pulida es me-

nos afecta a la retención de restos alimenticios, 

y resiste mejor al enegrecimiento y a la corrosión. 

Los fracasos en las restauraciones son debidas 

a la mal preparación de la cavidad o también a la - 

inadecuada manipulación 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 colocación de bases y - 

barnices. 
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Kstanracione en materiales estéticos. 

SilicaLos. 

Se presentan en el mercado, bajo la presenta-

ción de polvo y liquido. El polvo, contiene: Sili—

cio, aluminio, ereolita, oxido de borilio y un fun-

dente. El liquido es constituido por: solución acup_ 

sa de ácido fosfórico y agua. 

Cuando el polvo y líquido se mezclan en forma 

correcta da por resultado un material con aparien--

cia de esmalte, circunstancia muy importante sobre 

otros materiales de obturación o restauración, tie-

ne rigidez y fuerza acept ables. 

Ventajas: 

Su aspecto estético inigualable. 

Gran potencial anticariognico. 

Ofrece gran fuerza y rigidez a la compresión. 
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Desventajas: 

Su piT bajo. 

Alta solubilidad en líquidos bucales. 

Penetración de los ácidos en la dentina pudiendo --

afectar la vitalidad del órgano pnlpar. 

Esta contraindicado en pacientes respiradores 

bucales o con dientes anteriores protusivos. Es de 

uso limitado en dientes temporales y permanentes --

por su resistencia inadecuada, por la duración en - 

la cavidad bucal que es corta, y 1. ),>r la desintegra-

ción en los líquidos bucales. 

Para la incorporación del polvo al líquido se 

requiere de una loseta limpia y fria para evitar la 

contaminación y afectar sus propiedades fisicas. 

Una vez preparada se lleva a la cavidad con una es-

pátula, haciendo presión, la forma anatómica correz 
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ta la obtenemos con la ayuda de una tira de celulo.i. 

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 colocación del material es necesa-

rio aislar el campo operatorio y esterilizarlo. 

Resinas Simples. 

Ocupan un lugar importante en odontopediatría, 

son materiales estéticos, de fácil manipulación y - 

muy serviciales. 

Tienen utilidad en: mantenedores de espacio, - 

planos de mordida, coronas fundas, dentaduras par-

ciales o totales, incluso en dientes anteriores que 

'han sufrido fractura. 

Su presentación es en polvo y líquido. El pol-

vo es un polímero, polimetacrilato con peróxido de 
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benzoilo (iniciador). El líquido es un monomero, mo 

til metacrilato de metilo, con un inhibidor, hidro-

quinona. 

Cuando el polvo y el líquido se mezclan, forman 

una masa plástica, la cual al enfriarse endurece. A 

éste fenómeno se le da el nombre de autopolimeriza-

ción. Esto se logra en la cavidad bucal a una tempo 

ratura de 37 grados centígrados. 

Hay dos técnicas de aplicación: 

La de condensación.- se efectua mezclando. pol-

vo y líquido hasta la saturación, se espera un minu 

to antes de llevarla a la cavidad, se empaca con un 

instrumento de plástico, primero en las zonas reten 

tivas, hasta llenar la cavidad, se presiona con ban 

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 españa. 

Técnica de Pincel.-  Con un pincel de pelo de - 

Martha # 00 6 # 0, se lleva un poco de liquido al - 

polvo, formándose un botón, lo llevamos a la cavi-

dad procurando llenar primero las retenciones, se - 

limpia el pincel y se repite la operación las veces 

necesarias hasta llenar la cavidad. 

Una vez llena la cavidad se aplica un lubrican 

te sólido 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 coloración. En el mercado 

se presentan en gran variedad de colores y marcas. 

Ventajas: 

Es un material estético. 
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Insoluble en los líquidos bucales. 

Resistencia a la pigmentación 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 polímero se óxida facilmen, 

te, haciendo que la obturación cambie de color. 

Tiene poca dureza y fuerza a la compresión. 

Se contrae durante su polimerización. 

El óxido de cinc-eugenol no es recomendable cº 

mo base en las restauraciones de resina, porque hay 

radiactividad entre la base de óxido 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 elección en éste tipo de obturacio- 

nes es de hidróxido de calcio, el cual actúa como - 

barrera a la penetración de líquidos bucales o bac- 

terias. 

Resinas Compuestas 

Su presentación es en dos pastas que se mezclan, en 

comparación con las resinas simples: 

Ventajas: 

Mayor fuerza de compresión y tensión. 

Dureza y resistencia superiores a la abrasión. 

Menor contracción a la polimerización. 

Menas coeficiente de expansión térmica. 

Desventajas: 

Posibles cambios de color 

Mayor rugosidad de superficie. 

Dificultad para pulirla. 
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El monómero puede irritar la pulpa, por Lo que 

hay que colocar una base de bidroxido de calcio. 

Al tratar a pacientes pediTatricos es aconseja-

ble utilizar una técnica rápida y eficaz. Las resi-

nas compuestas son de fácil manipulación, estéticas 

y adecuadas para los dienie 	Cempgrales. 

Manipulación. - Sobre el papel especial que vi,e,. 

ne en el estuche, se coloca una cantidad determina-

da de la pasta universal, utilizando un extremo de 

la espátula de plástico y con el otro extremo de la 

misma espátula se coloca la misma cantidad de cata. 

lizador. 

Nunca debemos usar el mismo extremo de la espá. 

nula porque se cataliza el producto, antes de la --

mecla. 

Se mezclan las pastas y con la espátula se 11.e. 
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va a la cavidad, previamente aislada y estéril. Una 

vez endurecida procedemos a pulirla. 

Materiales de base y Recubrimiento. 

Cemento de Fosfato de Cinc 

Se presenta en polvo y líquido. El polvo es --

óxido de cinc calcinado, al cual se le agregan modi 

ficadores como el trióxido de bismuto y bióxido de 

magnesio. El líquido es una solución acuosa del áci 

do ortofosfórico neutralizado por hidroxido de alu-

minio. 

Tiene uso en restauraciones provisionales o --

temporales, para cementar incrustaciones, coronas,-

bandas de ortodoncia, como base sobre cementos medí 

cados, para dar aislamiento térmico en cavidades --

profundas. 

Su uso determina su consistencia y asta modi- 
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Ventajas: 

Poca conductividad térmica, olJsencia de conductivi- 

dad eléctrica. 

Facilidad de manipulan n.  

Alta fueraz de eompresin. 

Desventajas: 

Puede descalcificar el esmalte dentinario. 

Poca adherencia a las paredes de la cavidad. 

Poca resistencia de borde. 

Solubilidad a los líquidos bucales. 

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 sólo un sellador 

de manera tal que cualquier restauraci-.5n que se ce- 
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mente se mantendra en su lugar por la forma reten--

tiva de la cavidad. 

Manipulación.-  Para la colocación del cemento 

de fosfato de cinc, se requiere de un campo opera--

torio seco y estéril, hasta que el cemento haya fra. 

guado. 

En una loseta de vidrio o azulejo se colocan - 

tres gotas de líquido y una porción de polvo. Se in 

corpora el polvo al líquido y se mezclan espatulan-

dolo ampliamente. Cuando se utiliza para cementa-  - 

ción de incrustaciones o algún otro tipo de restau-

raciones; la mezcla debe ser fluida, de consisten--

cia cremosa de tal manera que al separarse la espá-

tula de la loseta haga hebra. 

Si es para base de cemento sobre cemento medi-

cado su consistencia debe ser de miclaj6n. 
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Debemos evitar la contaminación, teniendo bien 

tapados los fraseos del. material. EL polvo se vaciá 

di_rectamente del frasco a la loseta y se debe usar 

para el líquido un gotero. 

Cemento de PolLcarboxilato 

Su presentación es en polvo y líquido. El pol-

vo es óxido de cinc modificado. El líquido es una - 

solución acuosa de ácido poliacrilico. 

Es soluble a los líquidos bucales, tiene adhe-

sión a las cavidades, no es irritante pulpar como - 

el cemento de fosfato de cinc. 

Su uso es en la cementación de coronas de ace-

ro inoxidable y bandas de ortodoncia. 

Cementos Medicados 

Es motivo de preocupación la husqueda de pro--

toct) ; pu llares, gut,  infiihan la acción dostructo- 
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ra de la caries y al mismo tiempo ayuden a los odoa 

toblastos a formar dentina secundaria que calcifi--

que la capa profunda de dentina cariada. 

Muchos cirujanos dentistas aconsejan quitar t2 

da la dentina coloreada por la caries aún cuando --

esté dura, para obtener un medio libre de bacterias 

y germenes, ésto seria ideal sino se corriera el 

riesgo de hacer una franca comunicación pulpar o --

cuando menos tocar las líneas de resección de los - 

cuernos pulpares produciendose con ello una vía rá-

pida de invasión 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 calcificación. 

Los cementos medicados sellan herméticamente - 

1 
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la cavidad para eliminar las bacterias existentes - 

dentro de los túbulos dentinarios sin producir daño 

al órgano pulpar y ayudando a los odontoblastos en 

la formación de neodentina. 

Oxido de Cinc - Eugenol 

Es un cemento medicado ampliamente usado en -- 

odontopediatría: 

Como base protectora bajo una restauración de amal-

gama. 

Obturación temporal. 

Como curación para ayudar a las pulpas inflamadas. 

Como recubridor para coronas de acero inoxidable y 

otros tipos, y 

Para obturar conductos en dientes temporales. 

Se recomienda en cavidades profundas donde - - 

exista la posibilidad de expansiones no detectadas 
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clínicamente, colocar una capa de hidróxido de cal-

cio antes de la base de óxido de cinc-eugenol. 

El óxido de cinc tiene poca fuerza de compre--

Sión. 

No debe utilizarse para cementar coronas de --

funda acrílica, ni como base en obturaciones de re-

sinas simples o compuestas, debido a que el eugenol 

ataca las resinas. 

Su presentación es en polvo y líquido, se mez-

cla en una loseta con una espátula, una vez espatu-

lado el material se lleva a la cavidad, se empaca y 

se deja endurecer para posteriormente alisar la ba-

se y colocar la obturación definitiva. 

Hidroxido de calcio. 

Es un polvo que al mezclarse con agua destila-

da forma una pasta cremosa, de alta alcalinidad. -- 
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También se presenta en dos pastas, una es la base y 

otra el catalizador. 

Se usa como base o sub-base en dientes donde - 

exista peligro de exposición 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 formación 

de un puente de dentina. 

También puede usarse como base en restauracio-

nes de amalgama por su alta resistencia a la compre. 

sión. 

Se mezcla en un papel especial con la ayuda de 

una espátula especial que el fabricante vende. Con 

el mismo instrumento lo llevamos a la cavidad y lo 

hacemgs fluir sobre el piso de la cavidad y no en - 

las paredes, posteriormente eliminamos el exceso -- 

tr 
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con uu explorador de punta afilada. 

En casos de cavidades no profundas colocamos - 

un sellador que impida que los túbulos dentinarios 

absorvan sustancias extrañas. Puede ser barníz de - 

copal o cololión. 

Los barnices son resinas sintéticas con un di-

solvente orgánico tal como la acetona, cloroformo - 

otros aditivos pueden ser (- xido de cinc, hidroxido 

de calcio o poliestireno. 

Se aplica el recubridor con la ayuda de un pilo.' 

col delgado, primero en el piso, no hay que aplical: 

lo en el ángulo cavo-superficial. Si por inadverten 

cia se aplica en el ángulo cavo-superficial deberá 

eliminarse con fresa de fisura de baja velocidad. - 

No deben colocarse bajo restauraciones de resina --

porque el disolvente no es compatible con ella, 
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La finalidadj de aplicar barnices es: 

Reducir la microdispersión. 

Reducir al minimo la difusión de iones. 

Proteger la pulpa sellando los túbulos dentinarios 

contra la penetración ácida. 

Selladores de Pisuras. 

Las fosetas y fisuras oclusales de los dientes 

primarios y permanentes son las arcas más sucepti--

bles a caries. 

Se ha desarrollado una técnica para sellar fi-

suras y fosetas ociusales, para volverlas menos su-

ceptilles a la caries. 

Se aplica una capa de sellador sobre la super-

ficie oclusal, aislándola de microfiora bucal y de 

este modo se evita el inicio de la destrucción. 

Químicamente es un producto de la reacción de 
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bisfenol y metacrilato y un catalizador de éter de 

metilbenzoino. 

El éxito de la técnica depende de la capacidad 

que tenga el sellador para formar una unión firme - 

con el esmalte y evitar la penetración de bacterias. 

Antes de aplicar el sellador, se usa una solu-1  

ción de ácido fosfórico modificado para grabar la - 

superficie oclusal. 

Método de Aplicación 

1.- Se seleccióna un diente sin caries y con surcos 

oclusales profundos, se limpia la superficie -- 

con pasta acuosa de piedra pómez utilizando un 

cepillo común de pulido. 

2.- Se limpia el diente o dientes con un chorro de 

agua, se aisla con rollos de algodón y se seca 

con aire caliente. 
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3.- Se acondiciona la superficie oclusal aplicando 

suavemente la solución de ácido fosfórico con - 

una torunda de algodón. El grabado de ácido da 

al esmalte tratado aspecto opaco y sin brillo. 

4.- Se limpia el diente con pulverización de agua, 

se aisla con rollos de algodón y se seca con --

aire comprimido. 

5.- Se mezclan los componentes del sellador y se pa. 

san sobre la superficie oclusal ya preparada, 

se aplica con un pincel de pelo de camello. 

6.- Se dirige luz ultravioleta, proveniente de fuella 

tes adecuadas hacia la superficie oclusal tra--

tada, durante 30 segundos para permitir que el 

material se endurezca. 

7.- Depués de endurecer, deberá examinarse la supe,2. 

ficLe del sellador para ver si hay vacios; esto 
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se hace utilizando la punta de un explorador --

afilado. 

Si existieran vacíos 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 perdió 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 exfoliación, y los premolares y 

molares permanentes hasta el final de la adolescen-

cia. 



IX MATRICES 

Los dientes con caries en supe.uficies interpr.a 

Ximalés requieren de la colbCación de matrices, pa-

ra...su restauración; con el proposito de devolverles 

tus dimensiones, forrila y funciones normales, evitan• 

do la retención de restos alimenticioS, materia al-

ba y placa bacteriana, factores que interfieren en 

las alteraciones parodontales y favorecen a la ca--

ríes recurrente. 

Las obturaciones interproximaies con escaso --

contorno y contactos aplanados o abiertos también - 

facilitan la acumulación de placa bacteriana y res- 

. ..toss...de alimentos incluso, 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 elección de la matriz es a criterio del ci-

rujano dentista. Debe ser bastante rígida para per-

mitir la presión adecuada al condesar el material - 

de restauración, el acuñado y modelado de la matriz 

son esenciales para producir una restauración con - 

éxito. El tamaño de la matriz debe ser de acuerdo - 

al tamaño del diente para obturar y al medio bucal 

del niño debe tener buena adaptación a los bordes 

interproximales del diente. 

El uso de cuñas en las matrices tienen como --

finalidad evitar la producción de un colgajo cervi-

cal, del material de restauración. La cuña mejora - 

la adaptación cervical a las paredes del diente y 4  

estabiliza la matriz. 

Para la colocación de la matriz y de la cuña - 
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se requiere de la administración de anestesia local 

o por lo menos de aplicación de anestesia tópica. 

Las matrices tienen uso en restauraciones de - 

clase II, III y IV. 

Las matrices de uso más común son las siguien-

tes: 

Banda T.- Es una matriz de fácil colocación, - 

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 

inoxidable y de cobre; las primeras se pueden mode-

lar, y endurecen y adquieren firmeza durante la ob- 

turación. Se puede preparar a la medida del diente 

por obturar. 

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

doblan los brazos cortos de la T para formar una -- 
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abrazadera a través de la cual se pasa el extremo - 

libre, con la ayuda de alicates la ajustamos al ---

diente y _ exceso to recortamos con tijeras, para 

que no se hunda en los tejidos gingivales. Después 

de incertarLa se acuña, y se controla la adaptación 

y retención. 

Para retirarla se suelta la abrazadera y se su, 

ca la cuña para aflojar la banda. Con un alicates - 

se retira en sentido bucolingual y haciendola deslj 

zar por la superficie de contacto, no es convenien-

te retirarla en sentido oclusal, porque puede frac- 

turar el borde marginal, sobre todo si se ajustó cz 

rrectamente. 

Banda Ortodóntica a la Medida.- Se suelda una 

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

ra formar una abrazadera de mayor longitud que el - 
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tamaño promedio de los molareS temporales. Se colo-

ca en el diene y se ajusta a la abrazadera con un 

alicates, una vez ajustada se retira y se suelda --

electricamente. El exceso se elimina con tijeras. 

Para su estabilidad requiere de una cuña la cual --

también asegura la adaptación gingival de la banda. 

Para su retiro se rompe el punto de soldadura con - 

un instrumento de plástico en sentido bucolingual. 

Banda Toffemiere o Siqueland- Debe ser de ta-

maño angoste para evitar el. excesivo trauma gingi --

val y mejorar la retención de la matriz. Requiere - 

de una cuña, 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, debe suprimirse para ser reemplazada 

por la banda matriz que sirve entonces para retraer 
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el dique de goma. 

Se pueden realizar obturaciones adyacentes en 

dientes temporales, en la misma sesión, siempre que 

cada obturación sea sostenida por su propia matriz. 

En efecto, esto evitará una segunda visita y una --

segunda punsión 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 colocación de una 

matriz, entonces pasaremos entre las bandas adyacen, 

tes un hilo de seda dental antes de introducir la - 

cuña, ya que la seda permitirá separar el excedente 

del material obturarte hacia gingival, antes de que 

éste fragüe. 

Matrices para dientes anteriores. 

Cuando se obtura con amalgama en cavidades diz. 
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tales de clase III en caninos temporales, es esen--

cial el uso de una matriz metálica con cuña para --

dar resistencia a la condensación de la amalgama. - 

Se hace una abrazadera alrededor del diente que se 

va a tratar y del diente adyacente a la lesión, pa-

ra darle una forma de S vista desde oclusal. De és-

ta manera habrá acceso para la condensación del ma-

terial de restauración y un buen soporte de la ban-

da para evitar el desplazamiento. 

Se recomienda una matriz de celuloide con cu—

ña, para las cavidades de clase III, cuando se obtu 

ra con resina. Una ventaja es que el cirujano den--

tista puede ver a trav6s de la matriz transparente 

para determinar si la resina tiene buena condensa—

ción y contorno. 

Las cavidades de clase IV presentan un proble- 



(225) 

ma especial, porque el borde incisal debe ser repa-

rado. Una alternativa la constituye una matriz de - 

celuloide con cuña; sin embargo, habrá un exceso --

de material en el borde incisal que deberá ser ter-

minado después. La otra alternativa requiere de más 

preparación, pero proporciona apoyo al borde inci--

sal; por lo tanto, no se necesita la terminación y 

se obtiene una mejor superficie de la obturación, 

sobre todo son resinas compuestas. Este método su-

pone la preparación de una corona de celuloide - 

abierta, para cuyo sosten se necesita una cuña, la 

superficie bucal de la corona queda abierta para --

permitir la colocación de material de obturación. 



Conclusión 

En el desarrollo de la tésis he tratado de dar 

al diente natural el valor que merece como órgano - 

que colabora en gran medida, en la preservación de 

La salud del ser "humano. 

La Operatoria De/II:al rquiere de habilidad y -. 

cuidado al realizar restauraciones. Para practicar-

la como es indicado, necesita de la ayuda de otras 

disciplinas odontológicas: Radiología, Anatomía, 

Histología, Materiales Dentales, Patología, etc. 

Los dientes primarios no sólo sirven para mas-

ticar eficazmente los alimentos, sino que permiten 

al niño -hablar clara y correctamentE, son guías pa-

ra la posición de los dientes permanentes de reem— 

plazo y tienen una enorme significación y psicolo--

gía del infante. 



El cirujano dentista al atender a un paciente 

acepta una responsabilidad, debe estar capacitado - 

para el manejo adecuado y cómodo del niño de manera 

que éste acepte el tratamiento en forma 1_,siLiva 

no adquiera una experiencia dental desfavorable. 

Realizando el odontólogo un examen clínico minucio-

so para llegar al diagnóstico correcto y establecer 

un plan de tratamiunto adecuado; de no hacerlo así 

podemos llegar a una situación difícil, en relación 

con el niño, los padres, colegas y con toda la huma. 

nidad, ya que nuestros errores nos perjudican no su 

lo en el consultorio sino también en el trato so-  - 

cial. 

Es importante que los padres y el niño compren. 

dan la importancia de un servicio dental. El éxito 

de La Operatoria Dental Pediátrica recide en gran 



medida. de la habilidad dél cirujano dentista y coo- 

peración máxima del paciente y los padres 	en pre- 

servar un medio bucal sanó para obtener una salud - 

adecuada tanto bucodental como general.• 

Lo ideal es una serie de.. programas de salud --

dental para la ppblación con el fin de estimularlos 

para que visiten a su odontólogo con regularidad y 

se responsabilicen.  para realizar buenos hábitos y - 

correcta higiene bucodental. •En el consultorio el - 

cirujano-dentista•es• la persona indicada para el da 

sarrollo•de ésta actitud positiva, en sus pacientes. 

Al diente natural no sólo hay que darle valor 

masticatorio, estético y fonético, sino también psi 

quico, valor que no es tomado en cuenta como corren, 

• ponde. 
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