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PROLOGO

Los mocanisnos minucicsos utilizados para la elaboracifn de la te-
s1s profesional reditfan en favor del exponente nuevas eperiencias —
e inquietudes hacia el capo de la investisacifén, lo que traer§ consi-
go una mayor dedicacifn y carifio para su vida profesional.

Para la eleccisn de un toma de tesis profesional intervienen algu-
nos f s Anidnc) 6n profesicnal, sensibilidad y la vocacién,-
€S por estos motives que he elegido el tara “Prevencifn y Tratamiento-
de Caries en Odontopediatrfa.

Ray sin duda estudios Gue scbre este tama se han escrito, pero —
aln este tera me parece irportante por el hocho de prevenir la caries,
en esta forma se le proporciona al nifo una menor predisposicién a és
ta, u scbre todo cuando se encuentra un proceso patoligico en evolu—
cifn valerse de todas las o Yy proced para su
cifn eliminando asf las rolestias que le pueden causar a los nifios.

Considerando lo antes expuesto, tengo la confianza de que mi tra-
bajo sexrf determinante para mi vida profesional.



OIS IDERACIONES GENERALES

Alguncs padres, ya sea por su ignorancia o desidia, no se ocupan de
llevar a sus hijos al consultorio del dentista para que s¢ le haga el-
exanen de su boca, porque piensan que el perder algun diente, éste ten
dr§ forzosamente tarde O tarprano Gue ser reemplazado por otro, y es -
acuf cuando el cirujano dentista debe explicar a los padres la impor--
tancia de la funcidn masticatoria normal, y que esta funcifn sblo pue-
de llevarse a cabo si hay carpleta intecridad anatfmica, histolégica -
y funcional de las arcadas dentarias, si el proceso patolégico evolu—
cicna provocar§ la exposicibn de la pulpa, esto se cbserva con frecuen
cia dedido a lo vulnerable de los tejidos duros del diente, lo grande-
de la cfara pulpar en relacién con el tamaro de la corona del dientes
1a secuela consiguiente a una pulpitis no sélo lc ocasiona molestias -
al nifio, sino que pone en peligro su salud general, y por otra parte -
dejar que las cosas lleguen a este limite, es forzar en algunos casos-
a la atulcifn torprana, lo cual traerf camo consecuencia ancmalfas de-
posicitn de piczas yen incluciones de las mis-
mas al tener dificulatades al hacer engpcifn, esto tracrd camo resulta
dos uwna rala oclusién.

Es isportant{siro, analizar la scnsibilidad de nifio, por ser suscep
tible al dolor, y que también no nos pemmite efecuar procedimientos —
my ooplicados.

Brpero expongo a su consideracifn este trabajo en los siquientes ca
pitulos.



CAPITULO I

CARIES

1.=- DEFINICION :

La caries es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente,
que se caracteriza por una desmineralizacién de la porcifn inorgSnica-
y wa destruccién de la sustancia orgfnica del diente. Es incurable e-
irreversible.

Sus ranifestaciones persisten por toda la vida, aun cuando la le—
si6n sea tratada.

2.- ETIOLOGIA 1
La etiologfa de la caries dental es un problema caplejo, compli-
cado por muchos factores indirectos que ermascaran la ~ausa © causas-

directas.

No hay una cpinifn por todos aceptada scbre la etiologfa de la —-
caries dental.

A conti &n los 3 & indirectos de posible influ-
encia en la ctiologfa de las caries, que son los siguientes :

A) Diente
1.~ Camposicién
2.,- C {sticas morfols

3.- Posicifn



B) Saliva
1.~ Caposicibn
a) Inorgénica
b) Orgénica
.- pH
3.- Cantidad
4,- Viscosidad
S.- Factores antibacteriancs

C) Dieta
1.- Factores Ffsicos
a) Calidad de la dieta
2.~ Factares locales
a) Contenido de carbohidratos
b) Contenido de vitaninas
c) Contenido de FlGor

En cualquiera de las teorfas que tratan de explicar la aparicifn—-
do caries, aparece caw findamental en su formulacién la destruccifn -
esmSltica.

Los carbohid £ bles y las enzirmas son fuerzas de ataque,
la superficie dental actua oo fuerza de resistencia, la accifin de -
estos factores se asocia con la eticlogfa de la caries; la iniciacifén
de ésta depende la presencia de la microflora bucal cariogfnica, wn -
substrato favorable y superficie dental suceptible.

Para que los carbohidratos se encuentren asociados a la formacifn--
de la caries debe haber : una dieta en cantidades significativas, desa
parecer lentamente © ger ingeridos frocuentamente © awbas, ser f8cil-—



monte fenmentables, Los carbohidratos refinados u puros producen mis--
caries que los naturales cambinados con otros elemntos oo la a.imenta
cifn capaces de reducir la solubilidad del esmalte o que poseen propie
dades antibacterianas.

Los carbohidratos que poseen estas cualidades son los almidones,sa
carcsa y glucosa.

El esalte dentario presenta un grado de solubilidad que va en Inti
ma relacién con el pH bucal, y se sugiere que esta solubilidad se rea-
lice por un proceso de desmincralizacifn, debido a que en las lesiones
iniciales s¢ han cbservado carbics morfol&gicos que han sido reprodu—
cidos experimentalmente mediante la aplicacifn de Scidos dfbiles.

En cuanto a la actividad bacteriana en la degradacifén del esalte -
afn no ha sido totalmente comprobada.

La apatita es solubilizada a pH Scido es a bzse de &cidos ldcticos,
f6rmico y glutSmico que aparecen por la actividad microbiana de la —
placa que actuan scbre hidratos de carbono que estén en la boca. la -

6n de carbohid tienen un Que NO BC Concoe - -
eactamente pero @8 muy posible que se realice a través de descamposi
cifn enzirdtica del azucar.

las enziras que aquf intervienen son pr de los =f Ganis
mos acidbgercs, oo los cstrep sutans, 1 los acidodboe
nos, salivarios y sanquis, . 1 estafil nel

sserias. Estos gérmenes no solo tienen capacidad acidbgena, sino tam-
bien ceidGrica, es decir, en madios on pH's bajos pucden reproducir-
se y vivir perfcctaxmente. Intervienen algunas condiciones para la des
calcificacifn camo son 1 el que ¢l acido esté en contacto directo con
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la superficie dental, que su pH sea mixiro de 5.0 (algunos autores --
S.2), su estancia debe cubrir un requisito minimo de tiago .

Una vez formado el &cido, este se acumula en la zoma inter-placa—
esalte, para asf desatar su accidn desmineralizadora. la saliva, en-
un momento dado, acta coro amortiguador pero esta accifn se ve impo-
dida por la proteccién Gue brinda la placa.

Por otra parte el fluyo salival es muy importante, puesto que es -
proporel 1, © sea cuando sea mencr ¢l £lujo salival se
desarrollardn mayores lesicnes caricsas y viomversa,

Existen otros mecanisros reguladores del atague de cido entre los
cuales estS la concentracifn fésforo—calcio de la placa, capacidad --
uffer de la saliva que contribuye a la placa, capacidad con que pue—
den elix s¢ los Loy a de la picza dentaria, que pucde
sexr favorable o no a la caries.

En los parrafos antericres, sc habla de la existencia de una placa
dento-bacteriana, ahcra dire que esta se encuentra en superficies den
tarias que no p wa hig . da, se forra una capa Cuyos-
camponentes son: mucina salival, oflulas epiteliales, microorsanistos
Yy se aczmle en las pieczas dentarias, existen factores en la boca que
lo & oo son: a de piezas, rala posicién dentaria,-—-
cGspides, ones def , rala fa, puntos de contac
tz defectuoscs, constitucibn anatfrmica de la lengua, tercics cexvica-
les vy caras oclusales.

En conclusién la caries dental se inicia cuando hay bacterias espe
c{ficas acidfpenas Gue colonizan sitios vulnerables sobre los dientes,



caando  se adicioran a la dieta en cantidades ccrisiderables de cartuvo--
hidratos facilmonte fermentables produciéndose grandes cantidades do -
Scido que afecta en forma progresiva a la capa externa del esmalte, dv
pendiendo .ambien de su oarposicisn fisica y quimica.

3.~ EPIDEMIOLOGIA EN LA DENTICION TEMPORAL, MIXTA Y PERMANENTE :

la caries dental es w0 de los m§s grandes probleras de salud p@--
lica, y como el individuo pramedio tam primer contacto COn esta expe-
riencia durante la nifiez, ya que la destruccién dental se presenta del
primoro al doceawvo o de la vida.

la epidemiologfa es ¢l estudio de la frecuencia y distriducién de
wa enfermecdad, Por otra parte la incidencia de la caries es la ci—
fra de presentacién de nucvas lesiones. Con respecto a la frocuencia

y distribucibn i b que influyen com son : la raza, —
adad, scxo, medio arbiente en donde camprende clima, cuence Jeogrf—
£ica, altitud, etc.

Los hibitos alimenticios, pueden dar lusar en infantes al sindro-
me de la mamadera, los primipales culpables son los carbohidratos,
La lesién de la caries afecta principalmente a las sigerficies oclu
sales de los primercs rolares tesporarios. La lesién anterior abar-
ca las Sreas lingual e interproximal del maxilar superior en forma-
de circunferencia.

Basindame en puntos de vista de alqunos odontopediatras aconse——
jan que la primera visita dental del nifio se efectfe cuando a &ste-
le haya engpcionado el primer diente, antes del establecimiento de-
la caries extensa, y cuando aln haya cportunidad de practicar odon-



tologfa preventiva.

bicaciln de la caries en denticibn tomporal. Edad (0 - S afos), -
afn cuando en préximos capftulos hablaré de ubicacién y diagnostico ha
ré = estozo del vaa. Las lesiones oclusales en los molares tempora-
les son mis qQue las 1 1 les en los nifos en -
odad preescolar. En estos nifios los contactos postericres no se cie——
rTan a veces hasta los 3 afics, sin arbargo, una vez Que se clerran, au
mentarS la prevalencia de las lesicnes interproximales, Los sequndos-
rolares tesporarios tienen mis lesiones oclusales que los primeros,del
supericr por la profundidad y anatomfa de los surcos oclusales. las -
superficies labial y lingual de los dientes rara vez presentan caries,
salwo en el sindrame de 1r mamadera Casi nunca se detericran los in-
cisives inferiores, por su separacifén y su estrecha proximidad con los
conductos de la glindula sub-raxilar, se ven favorecidas por las pro—
piedades de dilucibn.

A la edad de un afio, aproximadxmente el SV de los nifics presentan-
caries dental, ¢l porcentaje aumenta en un 10% a los 2 afos, se pre-
senta aumento postericr, de manera que al tercer y cuarto aic de vida
40% 7 50% de los nifics, el patrSn contina hasta los 5 afcs, camo se-
miestra en la fiqura No. ! (Tovecol. Survey of the literatize of den-
tal caries, Naticnal dery of S aticnal Research Council).




Figura Mo. 1.~ Porcentaje do carics on las dentaduras primarias,

Creo pertinente referirme a las Sreas de los dientes tamporales en
las que comuwmente resultan afectadas por carles.

Maxilar - Maxilar -

Superior. Inferior.
Segqundo molar Oclusal-lincqual Oclusal-bucal
Primer molar Oclusal Oclusal-bucal
Canino Bucal Bucal
Lateral Mesial Mesial
Central Mesial Mesial

Susceptibilidad relativa para caries en superficies proximales de pie-
zas prirarias - Fiqura No. 2

N

S

Fig. 2.-A B, BC, C D, D°E, E F (Hasta la erupcién de G),BC DE,-
D EF



Denticifn mixta ( 6 a 12 afos ).~ La enupeiln de los primeros mola
res pormanentes y los incisivos introduce rwevas superficies de dete--
rioro.~ Adamds, los contactos del rolar terporal se clerran durante la
denticifn mixta; si tanblen se clerra el espacio primate (Entre el pri
mor molar terporal y el canino del maxilar inferior) con la erupeifn -
pearmanente, otras dos superficies se encuentran en estrecha contacto y
son susceptibles de caries interproximales.

Tambien las superficies cclusales de los molares perranentes son -
susceptibles omo: la fosa de desarrollo lingual y los surcos persa=--
nentesdel maxilar superior, sobre todo el lateral. Probablemente por
la profundidad e inclinacién de los surcos oclusales, los molares per
mnentesdel raxilar inferior se detericran con m8s frecuencia.

Sc cbservan mis lesiores interproximales a los 7 aios que oclusa—
les, esta prevalencia se invierte a los 9 afos.

Denticibn permanente ( 12 a 15 afios ) .- Realmente cunsidero que —
casi no hay nifio sin caries en este grupo de edades. e tal modo,-
1a nueva denticifn p marca un de gran actividad en -
cuanto a caries. En segquida enumero en crden de susceptibilidad de -
los dientes a las caries 3

1.- Primer rolar p (el mis ptible)
2.- Segurdo rolar permanente

3.- Presolares

4.- Dientes anteriores superiores

5.~ Canino e incisivos infericres

Es previsible una simetrfa en el atague de la caries; por lo tan
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to, la presencia de lesiones molares interproximales en un cuadrante—-
llevar§ a buscar lesiones similares en los otros cuadrantes. Aun cuan
do no se halle, no es rarc que ellas aparezcan cli{nicamente en el cur-
so de un afio, 51 no se establece un programa de prevencifn efectivo.

4.~ PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.
El tratamiento odontolfgico acertado se basa en el diagnfstico ex-

acto y dadosa pl 6n del tr t En un trat se de
be evaluar, wgencia, secuencia y resultados probables.

Al planificar el tratamiento, se tarard en consideracin la expe—
riencia pasada del nifio en cuanto a deterioro dentario, cooperacién y
recumencaciones preventivas.

La visita para el exfmen inicial incluye la confeccifn de la histo
ria y la tra de radiograffas, hagoe la aclaracifn de la tama de radic
graffas bite-wing para diagnosticar lesiones interproximales. Despu-
es se realiza una visita preventiva que caprende la oxplicacién del-
tratamiento a seguir, investigacifn de Rx, consejos de higiene buco -
dental y alimenticia, profilaxis y aplicacién de tépicos fluorados, -
1a profilaxis y ¢l tratamiento con flGor ofrecen al nific y al dentis-
ta la coortunidad de establecer un escenario atrawrdtico y fijo, en -
el padre y el nifio, ( la prevencién). En la tercer visita se inicia-
la operatoria dental; si no se establece buena relacién, en la sequn-
da visita se premedicard al nifio. La primera y la dltima visita se—
rén ruy breves para inspirar confianza y para dejar en €l un recuerdo
{avcrable.

Creo pertinente considerar Gue primero sc traten los dientes supe-
ricres ya que es mSs £8cil hacer la infiltracifn del maxilar superior.
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wre es SCJuir esta secuencia cuando
hay lesiones extensas se har§ un tratamiento de wgencia, se tratar§ -
directa o indirectzmente la pulpa o se har§ el drenaje. El tratamiento
conservador tiene la ventaja que calma el dolor y ni el nifio ni los pa-
dres establecen una asociacién entre la extraccién y el alivio del do -
lor. Por otro lado la odotclogfa preventiva debe ser de la mano & la-
operateria dental.

-12 -



CAPITULO II

DIFERENCIA ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERVANENTES .

Las variaciones morfolégicas entre las denticiones primarias y per
manentes on tawio de las piezas y su disefio gencral externo e interno,

los dif 2 para la preparacién de las cavida--
des y el tratamiento pulpar. Llas diferencias bisicas las describo en-
los siguientes enumerados :

1.-

Bn todas dimencicnes, las plezas primarias son mfs peque

las coronas de las piezas primarias son nds anchas en su
difmetro mesiodistal en relacién con la altura ofrvico--
oclusal, porque se g con 1 o S84 =
al movimiento de ervpcifn, normalmente se pueden cbser—-
var 4/5 partes expuestas de la corona, dando a las pie—
zas anteriores aspecto de copa al desgastarse los mamelo
nes v a los molares aspecto mis aplastado.

La corona de los anteriores no sufre descaste on las ca-
ras proxirales, a medida que se produce el desarrollo se
forman p fos di dos al crx del ar-

0.

las superficies bucales y linguales de los molares pri-
mrios son =fs planas en la depresién cervical, por la
termunacién brusca del esmalte.
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5. -

10.-

12.-

las superficies bucales y linguales de los molares, en es-
pecial los primercs molares, convergen hacia las superfi--
cies oclusales, de ranera Gue el difmetro buco-lingual de-
la superficie oclusal es mucho menor que el didmetro cervi
cal.

las piezas primarias tienen un cuello mucho mis estrecho.

la copa del estalte es mSs delgada, y tiene profundidad —
nis consistente, teniendo en toda la corona aproximadsnen-
te 1 m. de espesor.

Los prismas del esmalte en el cervix se inclinan oclusal--
mente en ve2 de crientarse gingivalmente.

Los cuernos pulpares estSn mis altos en los molares, prima
rios, especialmente los cuernos mesiales, y las cmaras --
pulpares son prop lmente may

Existe un de dentina le mayor sotre la pa-

red pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.

las rafces de las piezas anteriores primarias mesiodistal-
mente m§s estrechas que las antericres permanentes. Esto -
Junto con el ofvix notablemente estrechado y los bordes -
de esmalte praminente da la imScen caracteristica de la co
rona que se ajusta sotre la rafz caw la copa de una bote-
lla.

Las rafces de la piezas privarias son mfs largas y delga-—-
das, en relacifn con el tamxic de la corona.
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13.~ Gencralmente existe un cuverno pulpar por cada cspide.

14.- las rafces de los molares primarios se expanden mis o me
dida que se acercan a los Spices; esto permite el lugar-
{0 para el d& 1lo de bordes de piezas perma-—-

nentes dentro de los confines de estas rafces.

15.- La coloraci‘n del esvalte es mis translGoido y azulado.

1.- PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES :

la decisifn do restaurar piezas primarias debe basarse en varias
cosas, adenSs del hecho de ser afectadas per la caries. Algos facto
res que deben 3 s¢ antes de una picza son : Edad del
nifio, grado de afeccifn de la caries, estado de la pieza y el hueso —
soporte, momento de exfoliacisn normal, efectos de la remocibn © reten
cifn en la salud del nifio y consideracién del espacio en el arco.

1a meta principal de la operatoria dental es el preservar la inte
sridad de las piczas prirarias, mediante proocedimientos arpleados para
1a remocifn del te)jido carioso, tallado de la cavidad, de tal sarcra -
Gue despufs de restaurada, lo sea devuelta, funciones norrales hasta -
que ocurra la exfoliacifn natural.

1a clasificacifn de la preparacién de cavidades en pic2as permancen-
tes originales por Black puede modificarse ligeramente al aplicarse a-

piezas primarias, pucden describirse as{ :

Preparacitn de cavidades clase I.- las fosas v fisuras de la super

Sh5es



ficies cclusales de las piezas rolares y las fosas bucales y lingua--
les de todas las piezas.

Preparacifén de cavidades clase II.- Todas las superficies proxim
les de las piezas molares con acceso establecido desde la superficie-
oclusal .

Preparocifn de cavidades clase III.- Tudas las superficies proxima
les de piezas antericres que pueden af omoa ones labia-
les o linguales.

Preparacifn de cavidades clase IV.- Preparaciénes proximales de —
und pieza anterior que afecta a la restauraciSn de un 4nculo incisal.

Preparacion de cavidades clase V.- En tercio cervical de twodas —
las piezas, incluyendo la superficie proximal, en donde el borde mar-
ginal nO estf incluido en la preparaciSn de la cavidad.

Creo pertinente txbifn considerar los pascs en la preparacién de-
cavidades camo son

1.~ Disefic de la cavidad .- Debe de llevarse hasta Sreas no-
susceptibles a las caries, pero se debe crar en cuenta-
la anatamfa de los molares primarics.

2.- Forma de resistencia.- Esta es la confiquracifn que se -
da a las paredes de la cavidad para que resista las pre-
siones que so ejerza scbre la obturacifn

3.- Forma de retercifn.- Bs la forma adccuads que se le da o
1a cavidal para que no se desaloje la restauracién.
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4.- Forma de conveniencia .- Es la configquracifn que se da po
ra facilitar visifn, acceso de instrumentacidn, condensa-
cién, modelado, etc,

S.- RaociSn de la dentina caricsa.- Se debe remover toda la-
dentina profunda reblandecida, hasta sentir tejido duro.

6.- Tallado de las paredes adxantinas.- La inclinacién de --
las paredes del esmalte va a depender de la clase de mate
rial cbturante, Jue describiré en los sicuientes capftu—-
los,

7.= Lirpieza de la cavidad.- Se efectfa con agua tibia a pre-
sifn, aire y substancias antisépticas,

Hay 3 tipos de cavidades segn Black Ward y Brooner :

1.- Black describe paredes paralelas en oclusal y proximal ——
ccn bicel de 12 grados en todo el espescr del esmalte for
mando fngulcs rectos en la profundidad.

2.- uord dice que en la caja oclusal se forman paredes diver-
centes a oclusal, en la caja proximal. las parcdes late-

rales son convergentes al piso.

3.- Brooner en oclusal las paredes laterales convergen a oclu
sal y divexgen al piso.

Segtn las caras que abarca la caries se dividen en :
1.- Cavidad Sizple ocupa uma cara .
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2.~ Cavidad Corpuesta ocupa dos caras,

3.~ Cavidad Qurpleja ocupa tres caras .

2.~ AISLAMIENTO

El Srea operataria debe estar bien aislada para dos procedimientos:
la preparacifn de la cavidad y la colocac.n del material reparader,

Existen dos formas de lograr el aislamiento : por medio del di--
que de ga o por el uso de rollo de algodin y gasa. El dique de oo
= fue inventado por el Dr. Sandfors G. Buam, es el Gnico medio ca
paz de p ionar un aisl absoluto.

Creo pecrtinente analizar que el digue de caucho ejerce en los ni-
fics un efecto cal y ba de p 6n, por el hecho misc
ue los dientes parecen estar aislados del resto del cuerpo. Pero -
no hay criterio uniforme acerca del uso del dique de goma en odonto-
pedfatria, la decisién de utilizarlo o no queda a cargo de cada cual.

El dique de gora tiene las sigulientes ventajas ¢ indicaciones :
1.- Mejorar el acceso. Mejora el acceso y visibilidald eli--
sunando la lengua,los labios, los carrillos y la saliva
del carmpo operatorio.

2.- Retraccidn y protoccifn de los te)idos blandos. Prote-
ge y retrac las excfas,

1.~ Provisifn de un campo operatoric y asfpticola anes
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sia local y la colocacién del digue de gama eliminan la
contaminacién por la saliva y la hanorragia gingival.

4.~ Prevensién de la ingestin e inhalacifn de cuerpos extra
fos. Protege en los casos de inhalacifn e ingestibn de -
grapas, limas, exploradores, fragmentos de materiales de
restauracién, etc.

Guiliza cuando s¢ le pone el digque, por otra parte tam- -
bién sirve can vehiculo para la cducacifn de los padres,
a quienes s¢ les pucden mostrar diversas etapas del tra-
tamiento del diente aislado.

5.~ Ayuda en el manejo del El nifio se tran

El equipo utilizado para la ocolocacién del dique es el siguiento:
un dique de caucho de 12.5 X 12,5 =. do O extx ), pex
forador de digue, pinzas para digue, arco de Young, seda dental ence-
rada, tijeras, grapas-

El nGmeroc de piezas que se incluyen en la aplicacién del dique es
opcional, pero es dable que se luyan todas las piezas poste
riores y el canino del mismo cuadrante.

La seleccifn de las grapas va de acuerdo con el enfoque cientffi-
o del od diatra, sin 50, me parece importante referir las
indispensables: grapas para piezas crupcionadas parcialmente Ivory -
No. 13, No. 147, grapas para piezas erupcionadas totalmente S.S White
No. 18, No. 206 y de Ivory No. 00 y para molares cuyos contornos gin-
givales son m§s hajos grapas S.S. White No. 18 universales. Se debe -
de lubricar el orificic perforado de la grapa con jalea de petrfleo -
para asf facilitar el deslizamiento del caucho scbre las alctas,
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Para la porforacife del digque sc utiliza un mbtodo muyy simplicado-
que consiste primerc en tencr el dique de la modida requerida, luego -
trazar dos 1Intas simulando los cuadrantes después se hace 5 perfora-—
cicnes de taxmino graduado de grande 3 pequenio, perforadas en Sngulo —
cerca del centro del digque. los diques perforados previamente se ajus
tarfn 3 wxdos los arcos, superiores ¢ inferiores. BEs irportante con—
servar un peguesio ndmero de diques limpics y ampolvarlos.

En Ja técnica para aplicar el dique de caucho existen 3 enfoques :
El primerc consiste on deslizar el digque sobre la grapa, se engrapa la
picza mis posterior, despufs se alivia la tensidn del digue liberfindo-
la de las aletas por un instnmento de plistico en este momento se —-
cfectia la ligadura de los dicntes imdividuales con seda dental pasSn-
dola por las Sreas de contacto.

El sequnde mdodo, cuande lac alotas estSn asecuradas er el dique,-
se ccloca en 1o estructura de Young lueco re lleva toda la construc-——
cifn a la pieza ha de engrapar. la desventaja de cste mftodo es que -
el nifio se mueve Iopentinamente mientras se estd cstirando la gama, se
aflojar§ la grapa que pucde ser inhalada o deglutida, por este motive-
hay que atar a esta, seda dental para poder retirarla fScilmente.

El tercer mftodo consiste en colocar la grapa en el digque, se colo-
ca en ¢l diente la grapa y el digque, ¢l arco por ¢ltimo: la ventaja de
esto es jue cuando se aplica el digque no se encuentra bajo tensién. Se
recordends que ¢l asistente sostenca los Sngulos superiores del digque-
mientras se coloca la grapa. En la practica odontolégica utilizo este
mézodo con Sptimos resul:ados y en lo particular me parece el mejor .
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CAPITULO III

DIAROSTIOO ¥ TRATAMIENTU OF 1A CARIES.

1.- LesiSn de la clase I.- Primerxente para un exfmen disgnéstico
s¢ necesita lo siguiente: un buen lorador, ad da fuente
aire para secar ¢l diente, radiograffas Bite-wing, y una evaluacién de
la experiencia pasada del paciente en cuanto a caries y sus posibilida
des futuras.

A veces la lesién oclusal en wa radiograffa se cbserva cam dos -
trifngqulos radio-transparentes, uno on el esmalte y otro en la dentina.
las bases de los trifngulos coinciden cn la unién mmelodentinaria y -
los Spices se encuentran hacia la figura v la pulpa.

En el primer molar tamporal: de tal modo, la forma del contormo es
car§ limitada a la fosa cen:ral y sus hendiduras del desarrollo bucal
vy lingual adyacentes y i2 fosa distal triangular.

Rara vez es nocesario cruzar el torde de esmalte o une la clspi-
de mesickucal y mesiolingual para eliminar la caries, ; esto se debe -
hacer por la proximidad del cuerno pulpar mesicbucal.

El sequndo molar tamporal y el primer molar permunente los conside

o Jjuntos por su anatomfa casi idéntica. la fomma de contormo deborS -
incluir las fisuras Je la superficie oclusal.

a) Inferiores: las Srcas de peligro en cuanto a poca exten-

8i6 y desarrolio de caries se¢ cncuentran en las fisuras
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Lingqual ¥ bucal .

b) Superiores: ol ataque de la caries cstS limitado, por lo-
comGn en la fosa central, fosa lingqual y el surco que se-
para la quinta cspide ( tuberculo de Carabelli ) de las-
cspices mesic-linqual, For lo tanto, rara vez €s necesa
rio cruzar el borde cblicwo que une las cGspides mesic—
lingual y disto-lingual cuando se trata de lesiones poque
fas, esto debe hacerse cuando el borde oblicuo estf ataca
do por la caries.

En el segundo molar, p superior, la caries se localiza en
las dos {ositas oclusalcs separadas (mesial y distal), pueden requerir
cavidades cclusales separadas ¢ una sola cavidad si la fosa central —
presenta caries.

El segundo molar permanente infericr, puede cariarse poco despuls -
de st crupcifn y la caries muy répid Se sep las
fisuras scspechcsas oo en el superior.

El tratamiento de la caries en la lesidn de la clase I, es la reo-
cifn del tejido carioso vy se usar§ amalgama coro procediziento de ruti
na . Para esto se¢ debe contar con el instrumento nocesaric para la —-
preparacién came : 1) oquipo para colocar el dique, 2) espejo bucal, -
J) pinzas de curacifn, 4) explorador, 5) turbina de alta velocidad, 6)
fresas, 7) excavador o cucharilla.

Los p dimi son los sigui ]

1.- El acceso a la cavidad sc consigue a través del &rea ca-



ri10sa utilizando ura fresa de carburo del Mo. 33 (pera) .

2.-

La profundidad de la cavidad deber§ extenderse 0.5 mm. en
relacifn con la unifn amclodentinaria.

Manteniendo paralela la Iresa al eje longitudinal del --
diente s¢ abarcar§ surcos, hoyos y fosetas de la cara oc-
lesal, reroviendo todo el esmalte sin soporte dentinario-
en lesiones | ientes no s io wna gran reduc --
cifn de la anatamfa. En estos casos la dimensifn mSxiro-
de la cavidad ser§ de un cuarto a un tercio del espacio -
intercusp{deo.

las paredes vestibular y lincual comwrgen hucia oclusal-
siguiendo la direccifn de los prisras del esmalte. La con
vergencia se cbtiene maxiiante ¢l aplec de la fresa No.—
330, con 1o que lograreros que los angulos lineopulpares-
sean redondeados. El piso de la cavidad so mantiene lo --
=83 plano posibl idando de no or Und eGoSi —
cifn mocSnica de los cuermos pulpares.

las paredes mesial y distal serdn preparadas paralelas en
tre s{ o ligeramente convergentes en direccién oclusal.la
za2tn de esta poqueny coavergencia se dete a la direccifn
de los prisms del esralte y su soporte ~c eliminardn.

Quando el proceso carioso se localiza en fosetas y fisuras de la -

cara oclusal

y fisura palatina; sin que la cresta transversa esté imo

lucrada, se harfn dos cavidades scparadas, El procedimiento es el si-

Fuien:

1.~ El disero de la cavidad es corpletado prirmero. Luego la ex
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tensifn palatina que se prepara siguiendo la fisura que se
encuentra entre las cispides mesio y disto-palatinas; man-
teniendo ¢l e)e longitudinal del diente hasta llegar a la
superficic palatina donde servir§ el cje de la fresa hasta
colocar perpendiculazmente al diente, continuando gingival
mente hasta localizar esmalte sin €isura o caries.

La paredes mesial y distal de la extensifn palatina diver-
gen ligeramente hacia la pulpa, siguiendo la direccién de
los prisas,

Todo el disefio de 1a cavidad deber§ tencr dngulos redondea
dos, tanto la superficie oclusal camo la extensibén palati-
na o &ngulos agudos se cbtienen con una fresa de cono In -

vertido,
A
&

acceso

wisTa OciwsaL

VITA VESTIRVLAN CAVIOADES SEPARMADAS

riguma 8
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3.~ Lesidn do la clase I1.- Se produce despuls de haberse es-
tablecido los contactos interpraximales.

las lesicnes incipientes de la Clase II 3410 pueden ser diagnosti-
cadas con Rx. puesto Gue las &reas de contacto planas y elfpticas del
molar tamporal impiden la exploracibn clinica.

Mc. Donald, es significativo (que las lesiones interproxizales se -
cbserven frecuentemente en todos los cuadrantes de la boca, simultdnoa
mente, o pueden aparecer al Loco tiago.

1a lesién ap § radiografy oo un trifagulo radiotrans
parente en el esmalte, con la puntas apicales en direccifn a la unifn
amelo dentinaria y con la base scbre el Srea de contacto o por dedajo
de ella. St la lesifSn ha avanzado a la dentina, se vers$ un sequndo - -
trifngulo cocn base en la unifn melo dentinaria y el Spice hacia la -
ulpa.

Cuando se prodt lesi les tanto on mesial oo -
en distal, en el mismo diente, habr§ que determinar si est&n irdicadas
cavidades separacas, seqin el grado de deterioro son factores decisivos
En el sequndo molar tergporal inferior y en el primer molar supericr, -
estS indicada la 6n c lusal; y en el molar
superior v el primer molar inferior, el borde oblicuo y el borde cen -
tral, aconsejan ambas restauracicnes.

El tratmaiento de la caries en la lesifn de la Clase II es el mimo
de la Clase I. El instrumental utilizado es: 1) equipo para colocar di-
que, 2) espejo tucal, 3) pinzas de curacibn, $) explorador, 5) turbina
de alta velocidad, 6) fresas, 7) excavador o cucharilla, €) matriz (ban
da de acero incxidable de 0.0015 pulgadas), 9) cufia de wadera, 10) ali-
sadores de margen gingival para mesial y distal.

los p d son los sigu
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1.- olocacifn del digue de hule, En la lesifn anterior no es

w

t4n necesarioc oamo en estS.

Se ccloca un pedazo de matriz entre las caras proximales-
del diente por preparar, estabilizSndolo con una cufia de-
radera.

la czia se coloca de lingual a vestibulary el padazo de —
ratriz ahf colocado nos va a proteger al diente contiguo -
de sufrir dafo en la suyperficie 1 por los L

tos corzantes que varos a utilizar.

Lo superficie oclusal se prepara en igual forma que la Cla
se I descrita anteriormente, terminads la preparacifn oclu
sal, se rover$ la fresa Mo. 330 proximalmente para cortar-
a través de la cresta marginal en la regidn del Srea con—
tACTo.

Manteniendo paralelo el eje longitudinal del diente so lle
var§ la fresa gingivalmente hasta que el &nculo lfnea cavo
superficial de la pared gingival se separe un cuarto o -
dio milfmetyo del diente contiguo.

Se moverS la fresa de vestibular a lingual para cbtener el
disefic inicial de la cara proximal. Al mismo tiempo se des
lizarS la fresa ocluso-gingivalrvente para rover la estruc-
tura dental localizada en las parcdes vestibular y linqual
de la preparacifn proximal. la pared cingival es recta ves
tibulo-lingualmente y ap! A pendicular al eje
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longitudinal del diete. Los &ngulos que unen a las pare -
des lingual v vestibular con la gingival guedarfn redondea
dos © ayudos.

6.- las paredes vestihular y lingual de la preparacifn oclusal
s¢ extencerdn ligeramente hacia las caras vestibular y lin
gual, ya que x=as paredes carecen de soporte dentinario a
este nivel. la pared axial se mantendrS recta y paralela -
tanto oclusogingivalmente oo vestitulolingualmento.

7.~ Con la fresa de fisura el &ngulo intermo del escaldn para
ocbtener un Sngulo recto. Por Gltimo s1 se encuentran pun =
tos cariosos se climinan con una fresa de bola del No. 2.

Durante la preparacién de las cavidades es £8cil ccmeter varios -
errores que llevan al fracasc de la restauracifn, cnumerarf los mis -
importantes:

a) Dorasiada extensifn: la extensiln excesiva del ancho buco
lingual de la caja en la cara oclusal da por resultado un
soporte deficiente de las paredes proximales y a su vez,
¢l deterioro de los bordes. Otxo error tiene que ver con
la posicién del piso de la caja proximal: ¢l nivel ideal
es ¢l que resulta autolispiante. Este nivel se encuentra
por debajo del borde libre de la encfa.

b) Bxposicién inadverzida de la pulpa: se produce por la -
profundizacifn oclusal fs allf de los lfnites de la lo-

si6n. El cverno mSs préximo es el mesiotucal.

c) Caries recurrente: Puede producirse despuls de la fractu

i 7 S
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3.-lesifn Jo la Clase I1I.- Se encuentra afoctada con mis frocuencia la
superficie mesial ¢ los Incisivos entre los 18 y 39 musea. La superfi-
cie distal del canino sc oncuentra afectada en la denticifn ruxta,

Esta losifo so diagnostica por medios clfalcos solamnte, cuando -
las Srcas de contacto estdn ablertas o cuando la lesifn es mis grande.
Las radiograffas perispicales resuitan do valer incalculable para el -
diagnfstico de lesicnes incipientes. Si no es trata esta lesién avan
zar§ con mfs rfpidez destruyendo ¢l borde incisal.

El tratamiento de la caries en esta lesifn ¢s la remociln de la ca
ries y por Gltimoc puede ser cbturada con resina. El instnumental para
1a preparacifn es: 1) oquipo para colocar dicue de hule, 2) aspojo bu-
cal, 3) pinzas de curacifn, 4) exploraiar, 5) turbina.de alta veloci -
dad o contcéngule, 6) £z » 7)excavador o cucharilla, 8) masriz metf
lica. 9) cuda de madera, 10) pinzas para contornear la matriz.

Los procadimientos son 1os siguientes:
1.- Se coloca la matriz para proteger el diente £138n

dola con una cufia de madera sobre la superficie del diente
a preparar, camo en la Clase II.

2.- El acceso inicial se hard con una fresa No. 1 de bola para
contréngulo o bien, con alta velocidad llev&idola con to -
quecitos muy suaves por la cercanfa de la cfmara pulpar.
1a fresa se lleva a través de la cara labial o lingual, de
pondiendo de la localizacibn de la lesién cariosa.

3.- Con ww fresa de fisura del No. 56 se establecen las pare-



ses gingival, labial e incisal en forma de

1levando~

curte hasta el tej)ido sano. las paredes gingival

e in
isal se harSn paralelas en sentido labio-linqual y
pendiculares al eje longitudinal del diente.

la profundidad miniza &

la cavidad ser§

xnelodentinaria.

Se colocan fisuras de retencifn en los dngul

1{neas

ciso axial

woaxial una fresa de bola No, 1/2 para-

Jue el materd je obturaci

llegue hasta cstas Sreas.

te3ido carioso remanente ser§ removido con fresa de -

bola de baja velacidad con excavadores.

> alqunos canin cuyas lesiones sean mis extensas y que
requieren de my

r retencifn se har§ 'ma preparacién en -

ra de cola de milano, que se extender§ a los tercios-
mesio y cervical,s expensas de la cara palatina y lingual.

' \

acceso

TERMINADO

risuma 0.
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4.- lesiSn de la Clase IV.- El sitio m§s omin es el borde incisal del
incisivo central superior, seguido en frecuencia por al fngulo mesio—-
incisal do Lcisivo lateral superior. Los incisivos inferiores y los -
caninos, son los sitios menos camunes para las lesfones de la clase IV

uwmmmummmdunowuprn.g
la.- Qoo sicopre existe la posibilidad de que la lesi6n haya avanzado
hasta la proximidad de la pulpa, la evaluacifn preoperatoria incluir§-
un estudio radiogrifico del estxio de la pulpa.

So cvaluara la acticnd de los padres frente a la salud bucal. Pucde
ser que estén contraindicados los esfuerzos herofcos por salvar los in
cisivos muy deteriorados, debido a la indiferencia de los padres en —
acudir a las citas y los malos hibitos de higienc buco-dental. Bn tal-
les casos ser§ conveniente la extraccidn de iocs dientes; si nO se rea-
1iza tratmmiento pulpar, el resultado eventualmente de que se produz=--
can defectos de hipoplasia o hipocalcificacibn de los incisivos perma-
nentes en desarrollo.

El tratamiento en esta lesibn es la rawcibn del tejide carioso y -
oo restauracifn coronas anteriores y resinas campuestas.

Con respecto a las coronas anteriores se puaden usar las de acero -
dables y de pol ilato. las corcras de acero incxidable no -
son estfticas, sin aob § Imente son e 1
tes para molares, aungue algunos odontopadiatras las usan en esta le—
sifn. En el capftulo VI considero con mSs detenimiento la corona de —
acero.

El instnumental que se usa en la corona de policarboxilato es:
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1) oguipo para colocar dique, 2) espelo bucal, 3) pinzas de curacifn-
4) explorador, S) turbina de alta velocidad, 6) fresas, 7) excavador-
o cucharilla.

El pr

es el si 1

1.-

2.~

Rarover 1a dentina reblandecida con wa fresa de bola.

Se reconstruye la pieza utilizando las bases que mis con-
vengan.

Se hace un corte por mesial y distal con una fresa de fi-
sura del No. 169 L, haciendo que estos cortes lleguen por
debajo de la encia, sin formar escalones, dejando la pie-
2a en corte expulsive hacia incisal y las paredes parale-
las .

Se hace el corte en la cara incisal llendo de vestibular-
a palatino o a lingual.

Se rehaja en vestibular, palatino o lincual hasta llecar-
al tercio madio y desvaneciendo hasta cervical.

En lingual © palatino debe llevar mfs retencifn para esto
se hace un canal a nivel del tercic madic, Una vez reali-
zados €Stog pasos, se recorta la corona preformada en cer
vical dando la forma de corona anatfmica en la lf{nea de -
formo de filo de cuchillo para mejor adaptacidn a la pie-
23 y se procede a cementarla con fosfato de zinc o con re
sina cuandd la pulpa ya no es vital.

=
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La restauracifn con resinas cn llegan a s¢, ol--
ASPECto post-operatorio inicial puede admirable poro, despuds del pri
mer afo pucden esperarse la aparicién de manchas, deterioro marginal-
por lo tanto debera conflarse en estos materiales puesto que no SOpOr
tan la abrasifn en csta lesién.

5.- lesifn de la clase V.- Estas lesiones se producen en ¢l ter—
cic gingival su etiologfa estd relacionada con la mala higiene bucal-
¥a que esta Srea es accesible al cepillo, en realidad, es probablemen
te la Gnica lesifn que pucde prevenirse por moadio del uso del cepillo
dencal. Estas lesiones prevaleoen mSs en distal, por lo tanto se¢ ven-
menos afectados el primer molar temporal que el sequnde y el primer-
solar pesmanente.

Es importante hacer notar que cuando una lesién de la clase V, se
presenta en todos los cuadrantes de la boca simultSnemente, es casi-
patognanénica de un serio problama dietftico y/o de higiene bucal.

El diagnfstico de la clase V o presenta problams porque clfnica
mente resultan aparentes a la exploracién. Sin embargo, si se examina
al paciente darasiado de prisa, no se podr§ diagnosticar una caries—
cexvical en las reglones que para mejor acceso y visibilidad, requie-
ren la retraccifn de los te)idos blandos. El tratamiento es la elimi-
nacifn del tejido carioso y la cbturacién con amalgama O resina. El—-
nstngmental es cl mismo utilizado en la clase 1V, a excepcidn de la—
matriz metSlica, las cuias de madera y las pinzas para contormear.

El procedimiento es el siquiente:

1.-Colocacién del digue de hule.



El acceso a la cavidad se consigue a trives del Srea---
cariosa utilizando una fresa No. 56 o 57. lLa inclina--
c1fn mesio-distal de la fresa estard siampre per pendi
cular a la suparficic del diente, para mantener las pa
rodes proxtmales paralelas a la direccibn de los pris-
mas del esmalte.

La pared pulpar se prepara con una convexidad de mesi-
al a distal, lo que permite obtener una misma profundi
dad dentro de la dentina que ser§ 2/3 del difmetro de-
la fresa. la parad gingival y la pared oclusal paral
las al planc oclusal paralelas al planc oclusal del-—
diente. las uniones de las parcdes ser&n redondeadas;-
la forma de la cavidad pucde tener forma arrifionada o
ligeramente cuxxrva en gingival y camo un cuadro en los-

bordes mesial y distal ocon techo recto.
Con fresa do bola, rueda o cono invertido se realizan-

retenciones en el &ngulo lfnea gingivo-pulpar y ocluso
oulpar.

VISTA PRORMAL TERwINADO

Fiauma 12
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APITULO IV

c

INSTRUMENTAL

Es de suma ipportancia el instrumental utilizado en la preparacifn

do las cavidades. Serfa largo la serie de ins—-
tnmentos que se erplean en la cperatoria dental, Sin ambargo, haré --
6n de los indi bles :

Clasificaci%n sogn su uso: l.- corplencntarios vy auxiliares, 2.-
activos O cortantes, 3.- condensantes.

1.- Corplementarios y auxiliares.- Son log instnumentos que se utd
zan para realizar wi Correcto examen clfnico y también caro coadyuvan
tes en la preparacisn de cavidades son 1os siguientes: =) espe)os bu-
cales, b) pinzas de curacién, ¢) exploradcres, d) jerincas para aire-
y agw, e) pieza de mano, £) contra-ingulo, g) randriles, h) fresercs
i) al Y por:a resid J) vasos Doppen, k) matrices y por-
ta matrices, 1) equipo para aislamiento.

2.~ AXtivos o cortantes.- Existen dos tipos de instoumentos : 1) -
cortantes de mano, 2) rotatorics.

1) Qortantes de muo .- Bstén formados por el mango, el cuello y la -
hoja o parte activa. Estos son : a) escavadores o cuchillas. b) rasca
dores o was, c) alisadores de margen. También forma parte de éstos:
tijeras y bisturies .

2) Rotatorios.- Estos instnrentos actuén por medio de encrgfa mocS-
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nica, permiten cortar la dentina y el esmalte en forma veloz y precisa,
que la tarea de odontologo so0 sirplifica en forma extraordinaria. oomo
son @ a) fresas, b) piedras sontadas y sin montar,

a) las fresas se ocorponen de tres partes : tallo, cuello, y parte acti
va O cabeza. Estas pucden ser de acero, carburo y dismante; se pucden=
desarrollar a baja o alta velocidad. Su forma es variable; scgtn los -
distintos tipos de fresas, 6stas son t a) redondas o esféricas (lisas-
y dentadas), b) cono invertido (lisas y dentadas), c) fisura (cilfndri
ca y troncoconica), d) rueda, e) pera, f) fresas especiales (brwiido--
res) .

b) Picdras montadas © sin montar.- las primeras son similares en sus -
caracterfsticas gencrales de las fresas, las piedras para montar s¢ -
usan con los randriles, tiene forma de rueda o disco, de tamanos varia
bles.

Estas piedras montadas o sin montar son de dos tipos ¢
a) Carborundo b) Diazante .

3.- @ - Son instr Gue van a ayudar al acabado y -
pulido de las Se S a) ' moetdlicos-
o de plSstico (lisos o estriados), alisadores de mirgenes.

La mperacifn y el taaio del instrumental va de acuerdo con la ca
ries, picza que se va a restaurar, odad del nifio, etc.
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CAPITULO V

MATERIALES DENTALES

Este capftulo sirve de oamplamento para los anteriores referidos-
a la preparacién de cavidades ¢ instrumental. Trataré los materiales
dentales m&s utilizados en odontopediatrfa.

I.- FLUORUROS.

E los & o de d aislados durante el acto -
de operatoria dental se har§ un pulido con una pasta profilSctica pa-
ra despufis colocar fluoruro tépico.

1I.- MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO.
Los materiales de base y recubr incluyen de fosfa-

to de zinc, de pol lato, cxido de zinc-cugenol e hidrd
xido de calcio.

a) Comento de fosfato de zinc.- Se utiliza camo base para dar resis-—-
zencia a la 6n de la al 6n de xralgama, s¢ usa para lle-
rar parcialmente las cavidades muy des en d 36
venes, donde se han colocado una base protectora pulpar de hidroxido-
de calcio. Tamb s da el fosf, de zinc unido con resina-
para de acero dable ¢ . Este ce-
mento estS campuesto de un polvo, principalmente &cido de zinc y un -
1fquido, quo es el Scido fosférico con 30 a 50 por 100 de agud aproxi
madamente.

Por la naturaleza Scida del mezclado (pH —
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inicial 1.6), es irritante de la pulpa si se colocan en cavidades pro
fundas en tubulos dentinarios manifiestos.

b) Camento de policarboxilato.- Constituye un material nuevo, su re—
sistencla s apreximadamente cuatro veces mayor que la de los comen—
tos de fosfawo de zinc.

El comento  de policarbaxilato (PCA) es una excelente base aislado
ra no irritante, es aplicable en toda clase de camentacifn: tiene uma
adhesifn superior al esmalte y dentina caw a los metales son biolégi
camente @fs aceptables .

El producto viene en polvo y 1{quido; el polvo es &ido de 2inc mo
dificado, el lfquido es una solucifn acuosa de Scido poliacr{lico. la
reaccifn de la pulpa al PCA ha mostrado ser cogparable a los comentos
de oxido de zinc y cugenol es tan inScuo, que puede usarse en restau-
raciones profundas sin aislador previo .

c) Oxido de Zinc y Bugenol.- Este sc usa camo base protectora hajo —
una rastauracifn de amalgama, como obturacién tergporal, oamo agente -

recubridor para coronas de acero dable y camo de canal
de la rafz en piezas primarias. Tiene propicdades sed locsnd
1o en la dentina exp sin no es oo base -

Gnica por que es irritante cuando se coloca directamente en la pulpa,
por esta razfin se debe poner una capa de hidréxido de calcio previa-
mente en cavidades profundas. Sc presenta en una loseta con espStula
hasta que se produzca una consistencia pesada y que no se pogue. Si-
s va a usar ¢l material para recubrimiento, se prepara una mezcla -
mfs flufda .
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bajo de resinas acrflicas, resinas campuestas o coronas de funda acrfli-
ca, se ha corprobado, que el eugenol permanece libze dentro de la cavi-—
dad provoca une reaccién desfavorable alterando las propiedades de la re
sina.

Grawer aclara que el Z0E reduce la fuerza de enlaces transversos y-
el endurecimiento de la resina.

d) Hidréxido de calcio (Ca=OH).- So usa coro base Gnica bajo mmlcxmas -
u otro tipo de iones, cuando &s de la carics queda el piso
pulpar en estrecha proximidad con la pulpa, El Ca-0H reduce la acresifn-
térmica y estimula a la ‘ormacibn de dentina secundaria. Se encuentra en
forra de pasta metiloelulosa al mezclarse oor agua destilada forma una -
pasta crerosa. Existen otros preparadores que contienen resinas seleccio
nadas. las cuales hacen que la mezcla se {ije con wa consistencia rela-
tivamente dura. Su mane)o es ficil, se utilizan generalmento pequenios tu
bos de catalizader y base; se colocan en wna loseta en cavidades iguales
con un instrumento se mezcla llevdndolo a la cavidad recbriendo wn mind
ro de 0.5 mz=. Despufs de 2 minutos cl rmaterial se ha £ijado y se procoede
a eliminar el exceso de las parcdes de la cavidad, con la punta de wn ex
plorador.

Una de las desventajas del Ca-OH es que no adgquiere gran dureza, —-
por lo tanto se debe usar una base camento de fosfato de zinc antes de -
colocar la restauracifn definitiva. Esto es posible en cavidades profun-
das que nos proporcicnan espacio.

¢) Barnices.- Son carpuestos dilufdos en un medio 1f{quido de rpida eva-

poracifn, que permiten la formaciSn de una pelfcula delgada, se aplica -
sobre toda la dentina de la cavidad, Su acciln princial es  [mpedir - -
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padir la penctracifn Scida de los materiales.

Actialmente la que se utiliza es la resina de copal, disuclta en sol-
vente camo acetona, clorofarmo, eter u otros .

Se ha camp o que el am de las g es un -
solvente de la resina de copal, razén por la cual no es conveniente -
Qe se aplee en ningdn caso en las

II11.- MATERIALES DE RESTAURACION.

1.- Amalgama.- Es el material de obturacifn que se usa m§s comun-—
mente, ¢s la unifn de mercuric con una aleacidn de otros metales, se-
realiza por el proceso de amalgmacifn. Es el material principalmente
utilizado en dentaduras primarias para molares posteriores. Su coefi-
ciente de &p &n, fuerza de capresién y de 6n, su bi-
lidad biol6gica, resistencia a la disclucifn, facilidad de manipula--
cifn y bajo costo constituyen algunas ventajas. Sus principales des-
ventajas son Gue no es 31 aala 6n, poca re-
sistencia de borde, es gran conductora témmica y eléctrica

las amalgamas pertenccen al grupo de las quinarias por contener S5-
metales; esta es una mezcla de plata de 65 a 70%, de estaio 25% m&xi-
mo, con pequenas cantidades de cobre 6% miximo, zinc 2% mSximo y el -
mercurio que tiene la propicdad de disolver los metales. la plata le-
va a dar dureza por eso tiene el mayor porcentale, el estaio aunenta-
1a plasticidad y acelera el endurccimiento, el cobre evita que la - -
aralgara se scpare de los bordes de la cavidad y por dltimo el zinc -
evita que la amalgama se encgrezca . la aleacién sc encuentra en for-
ma de polvo de grano paquesio o las aleaciones esféricas que se han de
sarrollado en la dltima decada; en dltima instancia ya sed Gue SO Se-
leccione una aleacifn esférica o de grano la manipulacién que se rea-
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1ice detemminar§ el exito de la restauracién.
Los pasos a sequir al manejar el material pucden dividirse en

1) Proporeifn.
2) Trimracifn.
3) Condersacién.
4) Tallado.

5) Pulido.

1) PROPORCION : Es un factor importante puesto que determina el &i
to clfnico de la restauracién. Si no se utiliza suficiente mercurio,la
fuerza de cax én de la 1 ser§ al da, por otra parte el -
exceso de mercurio, amentarf la xpansién y reducirg la fuerza final-
de la malgama .

Generalmente se endan para xalg &n inicial cinco partes-
de aleacifn por ocho de Dercurio .

cuatro nf de 6n 2

1.- Peso Se pesa en una balanza apropiada, es preciso cuando se —
usa adecuadamente, aunque €s poco conveniente y muy lento.

2.-Di 5! Existen dispesad para mercurio y -
aleacifn en polvos, €stos se encuentran dentro de los limi
tes aceptables.

3.~ Granos pesxios previmente. EStos son precisos se utilizan con-
dispensadores mec$nicos.
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4.- CSpsulas preparadas prevismente. Son cipsulas de plistico desecha
bles, conteniendo mercurio y aleacién. Al manipular la co-
fia de la c8psula, los contenidos se acescan entre sf, in-
mediatamente antes de mezclar.

2) TRITURKCION : El propSsito de esta ¢s proporcionar integridad a-
la mezcla y su fuerza. la trituracifn puede efcctuarse a mano usando
un mortero, o mecinicamente; se preficre el Gltimo porque la amalgama
Fosce consistencia mis uniforme, buenas cualidades para trabajo, y es

tabilidad 1. Los xmal c ios de alta velocidad
roquieren de 20 a 30 sogund los de velocidad extra alta de 3 a 5 -
sequndos .

3) CONDENSACION : Antes Gue todo primeramente se deber§ colocar la-
axalgea en una tela limpia para exprimir, se extrae el exceso de mer
Qurio con presifn de los dedos. Después se va colocando la amalgama -
con un porta-zralcama, deber§ colocarse en la cavidad en pequenos in-
cramentos hasta llenarla deliberadamente, para poder quitar la capa-
superficial rica en mercurio.

El txnaio y la forma de los G d deben la prepar
cifn dela cavidad, con extremos dos y de plancs para
las preparaciones con &ngulos agudos. la condensacifn mecfnica prooe-
50 y la presifn aplicada es uniforme. Se calcular§ el tiegpo de su —
operacifn de manera que la amalgama mezclada se utilice en tres minu-
tos que siguen a su trituracifn.

4) TALLADO : El prop6sito os r la conf, én 4 -

y elininar espicas o bordes de aalgama, A causade la poca - - - -
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F dad de las preg en los mol , el tallado no debo--
ser profundo. Para cincelarse usaré un instrumento en farma de wia, -
redondo © en forma de pera. El mejor momento para tallar la amalgama-
es cuando esta se descascara y produce un chirrido. Quando esté temi
nada la restauracifn, se advertir§ a los padres que el nifio no tamo -
alimmentos durante las ocho horas siguientes.

5) PULIDO : Debe domorarse 4 horas y mejor afn una semana. las -=
fresas que se utilizan deben ser das a baja velocidad, siempr
desde el esmalte a la amalgama. las fresas en forma de barril o de po
ra son las indicadas; para superficics interpraximales se rectifican-
con discos de lija . las imperfecciones de la superficie se alisan —
con copillos o conos de gama y picdra pamez en polvo; el brillo se —
cbtiene con polvo de &xido de zinc y amalglos.

2.- RESD&S .- Por razones de estftica, es indicado este material
en cavidades de clase III, IV vy V. Existen 3 tipos de resinas los ce-
mentos de silicato, resinas acrflicas (polimetacrilato), resinas oo
puestas.

a) Los cementos de silicato se hacen con und cambinacién de polvo y -
1fquido . El polvo contiene principalmente G¢idos de aluminio y de si

licio, con algo de calcio y aprox 124 de £1 - El lfqui
do principalmente es Scido fosférico, que tiene aproximadamente 35% -
de aga. Se ha ado que estos son ptibles a ero—

siones, ocasionadas por bebidas cftricas. Por sus propicdades adver—
sas, runca se han reccmendsdo los silicatos €n restamraciones de pie-
zas primariasy su utilidad en piezas pormanentes es limitada. Su dni-
ca venta)a es gue el fluoruro incorporado al silicato protege la pile-
za contra demineralizaciones acidas y zaries secundarias; pexo s¢ —
contraindica on nifios que respiran por la boca porque los silicatos -
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al secarse sufren contraccifn y adonds el Acido fosférico afecta la -
vitalidad de la pulpa.

b) Resinas acrflicas.- El Acrflico es una resina sintftica del metil-
metacr{iato de metilo, constan de polvo y lfquido. El polvo es un po-
limero, polisetilmetacrilato, se incorpora a un catalizador camo pord
xido de benmoilo agente iniciador de la polimerizacisn. El 1fguido o
monfmero, metilmetacrilato se agrega un inhibidor, la hid na

las principaies ventajas son :estética, insolubilidad en los 1f-—-

Quidos bucal 1 ia a la Ga de la supurficie y ba-
Ja conductividad témica. También incluyen desventajas camo poca du-
reza y fuerza de campresiSn, alto coef de fn térmica y

contraccisn durante la polimerizacifn.

Hay dos tfcnicas de aplicacifn, la condensacifn y la del pincel;-
1a primera estd contraindicada porque la exotermia del frazuado irri
ta la pulpa, es diffcil condensar el material y aumenta la reduccién
por polimerizacifn en colocar el lfquido en la cavidid previamente -
aislada la pieza, con un pincel de pelo de marta No.00 5 No. 0 S en
su defecto de pelo de camello, por otra parte en distintos recipien—
tes se colocan el lfquido hasta llenarla . Los acr{licos que contie-
nen Scido sulffnico se pueden pulir imediatamente; este se har§ con
discos de lija, bandas y fresas, as{ caw polvo de picdra pfoez hame
decido, sequido de &ido de estaio.

2) Fesinas compuestas.- Estas son de manejo sencillo y tienen propie
dades superiores que las descritas anteriomente; estin siendo usa—
das £ en Ok atrfa.

Estas contienen de 25 a 80% de rellenc inorgSnico en forma de perlas
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© varillas de cristal,silicato de aluminio, glitio, cuarzo, o fosfato
tricflcio. Sus desventajas son cambian de color e incapacidad de obte
ner un pulido ideal .las técnicas de mezclados son dos principalmente:

1.- Pasta - pasta
2.- Polvo - lfquido

1.- PASTA,- Pasta: Se componen de un frasco de pasta universal, -
otro con catalizador, block de papel y espStulas de pléstico o ref—
1&n.

Se va a colocar una porcién de cacalizador y pasta univessal utili--
zando un eXtIURO para cada una, se¢ mezcla de 20 a 30 sequndos, van a
dar colores dentariocs caunes, en ocasiones se incluyen pastas modi-
ficadoras del color para mayor presicifn. Antes de prooeder a la res
tauracifn, se acerca la mezcla al diente para caaprobar el tono. Des
puds se camprime el material con instrumentos no metflicos. En cavi-
dades de clase III v IV se usan tiras o bandas de acetato de celulo-
sa © celof§n la resina polimeriza en contacto con la banda de celu-
losa y tendr§ un terminado ideal, tambien en casocs donde la restaura
cifn abarca la cara labial, proximal y lingual se utilizan l&mina de
plata, tiene la ventaja de una correcta adaptacifn en dos de las —
tres caras.

las coronas o &ngulos perforados bién son dables para obte

ner un mejor terminado. Si la superficic se presenta rugosa después-
de 5 minutos se procede al pulmmento final con tiras de 1ija.

Existe un ruevo material com el cual se logra la polimerizacifn de la

resina por medio de luz ultravicleta aplicada sobre la mezcla. Este -

sistara ccotf disefiado para restaurar, unir sellar y glasear. Se utili

22 una pasta para restaurar, y al final se coloca una resina que vie-
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ne en foma 1fquids, para ob un 5! ; este prooedi-
miento tiene la ventaja que el trabajo es {limitado ya que no se poli-
moriza la resina mientras no se coloque la luz. Pero los rayos ultra—
violeta afectan pr {rrd & probl oculares, -
alteraciones metabSlicas y lo mis importante al respecto, se encontra-
ron en estudics realizados que suprime la capa de ozono de la atmosfe-
ra, los daos serfan nefastos para ol hambre.
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CAPITULO VI
CORONA DE ACERO INOXIDABLE

1.~ INDIGCIONES.- La corona de acerc incxidable es un adelantr relati

vamente reciente en ( diatria y ha ayudado a resolver el proble-
ma de caries cxtensas, cvita el fracaso de la amalgxma o la fractura -
del diente. La corona est§ indicada en las ci as

a) Caries extensas.- Cuando afecta a tres o =fs superficies y la
lesifn deja wa insuficiente estrucuta sama del diente para -
sostener la obturacién,

b) Después de un tratamiento pulpar.- Tanto en dientes tampora——
les caro en , el tr pulpar los deja que -
tradizos. la fractura consiguiente de la estructura del dien-
te ha llevado en la préctica aceptada de cubrir las cuspides-

fs del tr déntico.

c

En dientes con def de ollo,- Ios def de hipo-
plasfa ¢ hipocalcificacién pueden ser mSs susceptibles a la -
caries porque su anatcmfa facilita la retencifn de placa bac-
teriana, aungue no siempre ocurre asf. A menxdo, la localiza-
cifn y extensién del defecto hipoplistico no se presenta para
la obturacifn con amalgama. Por otra parte la morfolocfa pul-
par y la longitud de la corona clfnica limita el uso de coro-
na de oro en nifios do menos de 12 afics de edad; esta se usa -
con frecuencia en el primer molar perranente aunque nada mfs-
oo restauracifn somipermanente.

d) BEn caries rampante ( O irrepresa).- Scn caries extrearadamente
aqudas fulminantes puede decirse, que son superficies denta-——
rias no susceptibles al ataque carioso, Este tipo de lesiones
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proaresa a gran velocidad que por lo cortn no da tiamo que la
pulpa reaccione y forme dentina 1a; como cla-
es afectada la pulpa.

Su incidencia es entre los 4 y 6 afos y entre los 11 y 19 anos
ambién los dientes enupc dos. En estos casos se -

afect.

debe usar la corona de acero.

a) Co soperte de un consesvador de espacio.- Cuando el diente -
sostén representa una indicacién para el uso de corona de ace-
ro, por derecho propio, el conservador de espacio puede incor-
Forarse OO una Oorona y su alternati , Se=
adapta una banda sobre la corona y se adhierc a ella el mante-
necdor de espacio,

2.~ PREPARACICN: Considero que este tipo de preparaciones se deban usar
exclusivamente en rolares aunque alqunos nd s i
también en dientes anteriores. Kenzedy la corona de acero anterior puc-
de ser cerrads o con carilla abierta; esta dltira resulta mis estetica.

Los pasos para la preparacifn en mol son los si

1.~ Se eliminan las dreas destrufdas con una broca rodonda NGm. 2
6 4 de alta velocidad. Se coloca una sub-hase de hidréxido de
calcio, se la pieza campleta a un ¢ o=
parecido al original, cbturSndolo con cemento de 2n CE © ce—
mento de fosfato de zinc, esto se hace en casos en que la co-
rona se encuentra muy destruida si esto no es as{, procedaos

al siguiente paso.
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2.~ Recorte proximal.- Antes de la reduccifn proximal se debe to
mar en cuenta. la reduccifn distal an cuando no existe dien
te erupcionado, oo ocurre en el sequndo molar temperal por
que s1 no de lo contraric se tendrd una corona de tamafio -——
excesivo que dificulzard ¢l primer molar permanente.
Se usa una broca aplanada y delgada o un disco de dissante -
teniendo cuidado con este Gltimo, por el peligro de lesién -
de los tejidos blandos. Se acciona la fresa o disco arpezan—
4o en la superficie oclusal a los 2 mm. de distancia del- -
diente adyacente. A medida que se lleva la fresa hacia ginci
val, s¢ Yorma un borde; este desaparecerd cuande la reduc- -
cifn deje abierta el frea de contactos en gingival. la reduc
cifn bucal y lingual mfniza se lleva hasta el margen gingi—
va..

3,- Reduccifn oclusal.- Esta debe sequir la anatomfa del diente
hasta una profundidad de ! a < mm. Para hacer una reduccifn-
correcta se reconiendo la realizacifn inicial de surcos de -
1 me. de profundidad; por otra parte la altura de las cuspi-
des y las f{osas de desarrollo rep puntos de
cia utiles.

4.- Terminacifn.- Se suavizan todos los Snqulos afilades; toda -
la raduccién periférica de la forma deberf detenerse en el -
contorno gingival, permitiendo que la corona se ajuste y se-
contornee de manera que se clerre la 1fnca de terminado y se
ajuste a la pieza subgingivalmente.

3.- ADAPTACION.- la corora correctamente seleccionada, antes de st -——
adaptacifn y recortado, deber§ cubrir todo el diente y ofrecer resis—
tencia cuando se trate de retirarla.



Se encuentran coronas recortadas o no; las primeras son superiores por-
que reproch casi exac 1a rorfologfa y no pracisa recortado,
las otras se utilizan en carics profundas interproxirales pero se redu-
ce su uso, cbturado tarporariamente el diente wn la aleacifn de amalga
m. Quando se procede a la preparacién para la corcra; se puede dejar -
los bordes de esta scbre la amalgama.

Para recortar la corcna, se hace una marca en esta a nivel del borde 11
btre de la encfa y se roducirS la corona en tijera cuzva, la adaptacifn-
del tercio gingival final se efectua con un alicate 137.

El recortade gingival final se logra con una piedra, con una rueda de -
cepillo de alarbre o rueds abrasiva de caucho. Para evaluar la adapta—
cifn interproximal, se pasa ura hebra de sada dental encerada si ésta -
se desilacha quiere decir que no es satisfactoria. Una radiograffa pe—
riapical ofrece tabién ura correcta cvaluwacifn interproximal. Se con—
trolar§ la oclusifn para ver que la corora i moleste con papsl articu-
lader; la adaptacifn oclusal se harS§ per medio de la preparacifn del -
diente, permitiendo asf la colocacifn de la coroma mds lacia gingival.

El siguiente paso es la comentacifn de la coroma con fosfato de - -
zinc, utilizando una mezcla espesar se recomienda el aislixiento con -
rollos de algoddn para gue aplique presién; el de s
gquitar§ con un oxplorador, antes del pulido €inal de la corona con ple-
dra pfrez y an cono de gam.




FRLPARAC ON ACA

04 ANTES OF ACAPTAR L4 CORONA

CORONA  ADAPTADA
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3.~ OMPLICACIONES.- Si s¢ manejan sin culdado, estas coronas puoden
causar tanto dafio oo wa amalgama mal terminada. Alqunas de las con
el Yy Sus tr se 1 a cont oz

a) Honbro interproximel: la inclinacidn incorrecta de la -
fresa pucde producir un honbro. Se deber§ intentar con -
cuidado la reduccifn del diente para guitar el hoebro, -
teniendo en cuenta la posibilidad de una exgosicifn trau
mitica. S5 no se consigue quitarlo, no sc podrd asentar
la corora, cuyos bordes chocan con &L,

Quando el diente adyacente ha erupcionado parcialmente -
y no estf bien cstablecida la superficie de contacto, es
diffcil hacer el rebajado interproximal. En estos casos
es g la ool i6n de 12 corona hasta te-
ner bien establecidas las superficies de contacto.

b) Inclinacifn de la corona: la destruccién de una pared -
lingual o bucal por causa de caries o uso exagerado de -
instrunentos cortantes da por resultade la inclinacién -
de la corona hacia el lado deficiente. Esto se ve comun-
mente en la cara lingual de los molares inferiores. la -
col i6n de una ob 6n o amal antes de la coro

na ofrece apoyo y evita la inclinaciln,

c) Bordes deficientes: la integridad marginal dc la coroma
queda reducida cuando estS adaptada imperfectamente:; sin
eambaroo, a medida que aumenta la deficiencia marginal -
encontranos la posibilidad de retencifn de placa bacte -
riana. Se ha dicho que cualquier inflavacifn crénica de



los tejidos de sosten, provocada por bordes abiertos o -
demasiados extendidos, da por resultado la cafda prematu
ra de ese diente, sin ambargo, este criterio ests a la -
espera de su confirmacién clfnica,

Irhalacifn o ingestién de la corona; esta carplicacién -
aforturadamente, €8 rara; si osto ocurriera, se intenta-
r§ extraerla haciendo poner al nifio cabeza abajo, si no
se tiene &xito, de Lrmodiato se indica una radiografia -
del térax. la ingestifn de la corona es de menor conse -
cuencia, pero sexf diacrosticada tambifn con una radio—
graffa, pasa por lo general por el tracto alimenticio, -
en el curso de S a 10 dfas. .



CAPITULO VII

PREVENCION DE CARIES.

1.~ OXSIDERCTORNES GEERALES:

la Gdontologfa Preventiva, esta rama ¢s una filosoffa de Prictica
Profesional cuyos cbjetivos principales son:

1) Considerar al pacienta camo wa entidad total, es decir
una persona.

2) Mantener sana wna boca tanto tiempo cao sea posible, -
idealmente por vida.

J) Cuando, = pesar de lo anterior, la salud bucal comienza
a detericrarse, se debe detener el progresc de la enfer
medad 1o antes posible y preveer la adeciada rehabilita
cibn de la foom y funcifn tanto prontoc y tan perfecta-
mente oo sea factible.

4) Proporcionar a los pacientes el conocimiento, pericia y
motivacifn necesarios para prevenir la recurrencia de -
las condiciones cariosas.

Todos los que P dos, de w2 mancra u
otra, en el ragnf{fico rundo de la p én, nos sorprendd a moe-
mxdo con las dificultades y frustraciones de colezas que no pucden -
carenzar exitosamente una prictica proventiva, sencillamente, en =i
opinién, porque no perciben donde la prevencifn comienza.
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2.~ PLACA DENTAL Y SU CONTROL.

La placa dental definida en capitulos anteriores cs el factor nf-
mero uno de la génesis de la mayorfa de las enfermedades bucales por
esta situacién es importante su control,

Para ¢l control de placa en los nifics se aconscja una scsifn en -
la cual se instruyen los padres en el cepillado y uso de la seda en -
los nifos. Con respecto al uso de la seda, debe indicarse sin excep -
cifSn para todos aquellos mayores de 12 a 13 afios.

La secuencia de un programa tipico de control de placa es el si -
guiente:

1.~ Definicibn de la placa.- Hacer camprender a los padres -

que es la placa y sus camplicaciones. Ante todo hacerlos

de sur 1idad T de la salud -
dental de sus hijos.

2.~ Darostracifn de que tiene placa.- Con la aplicacién de -
soluciones roveladoras o tabletas. Mostrar las superfi -
cies dentarias donde la placa se acula mSs frecuente -
mente ¥, al miso tiempo, les de un sentido de propie- -
dad de la placa que a menudo los estimula a removerla -
con m8s escrupulosidad.

3,- Comentarios a los padres schre los efectcs de la placa y
la necesidad de reroverla.

4.~ Dorostracifn que el paciente puede hacerlo.- El uso del
cepillo dental ayuda a la eliminacifn de la placa.



El nifc se cepilla primoro para aprender y practicar, y
la radre aplica el revelador y completa la rerocifn de -
la placa remanente, al misro tiego que le ruestra al ni
fo donde debe mejorar y provee estimulo psicolégico di-——
ciendo algo por el estido “Chi EstS mucho mejor: Estfs -
realizando grandes progrescs, catoy orgullosa de tf.

Qualquier técnica de cepillado erpleado se debe llevar a
la prictica hasta dominarla.

5. R fa y d i6n del uso de la soda dental.-
Existe una tfcnica para usar la soda que estf particu- -
larmente indicada en el caso de lcs nifios. Esta técnica
de circulo consiste en preparar con la seda un cfrculo -
de aproxiradamente 8 a 10 cm. de difmetro, at&ndose los
extrams con 3 6 4 nudos. Luego se le enseria al nific a -
poner sus dedos, excepto los pulgares, dentro del cfrcu-
lo, y tira fuertemente hacia afuera. Después la seda - -
qufa hacia los espacios pulgares, o un pulgar y un {ndi-
ce para el maxilar superior, a medida Gue se va lizpian—
d> las superficies proximales, el cfrculo se rota de tal
modo que cada espacin recibe seda no utilizada antes.

3.~ FLUORURCS.

La terapia sistfmica con flGor es ua serie de con'cimientos carac
teristizados por la ingestifn de £1Gor, en particular durante el perfo
do de formacifn de los dientes. El m§s oin de estos procodimientos -
es el consuro de aguas que contienen cantidades &ptiras de f16or, ratu
ralzente, o que han sido enriquecidas mediante la adicifn de flGor a -
la leche, cereales, sal, el uso de pastillas y soluciones, © cualquie-



ra que saa ¢l madio de administraciSn ayuda a la prevencifn de la ca-
ries.

El uso de la tcrapedtica tépica con fluoruros es otro procedimien
to tradicional de pr 6n. Estos canp sc adquieren en forma
de gel con di . Los £l usados mis frecuentemen—
te son: fluoruro de sadio (Naf), fluoruro i (SnF2) , y sol

nes aciduladas (fosfatadas) de fluonuo (APF).

Existen dos mftodos para la aplicacifn tfpica de fluoruros: el -
uso de solucioras y el de geles.

Independientamente del sistara que se utilice, debe ser procedido
de wa lirpicza de las superficies de los dientes.

1os elementos necesarios para la aplicacidn son: rollos de algo -
d6n, sostenedores de &stos y la solucién.

s de la limpi se col 1os rollos de algodén con los
sostencdores, se secan los dientes con aire camprimido y la solucifn
de flGor se aplica con isopos de algoddn cuidando de mantener las su-
perficies himedas con fluoruro, mediante repetidas aplicaciones. Al -
terminar el lapso de la aplicacifn se retiran los aloodones y se repd
te el proceso en el otro lado de la boca. Quando se ha terminado la =
aplicacién se le aconsc)a a los padres que el nifo no coma, beba nt -
se enjuague la boca durante 60 minutos.

El g d o mis usado en el fluoruro de sodio, SO
lucifn al 2%,consiste en series de cuatro aplicaciones de 3 a 4 ruru
tos cada una y con un intervalo entre una y otra de alradedor de 4 a




5 dfas. (on fines de sistamatizaci6n las aplicaciones de flGor suelen
recorendarse 3 cada 6 6 12 muses.

El fluoruro de estano dedbe ser aplicado durante 4 minutos a inter-
valos de 6 a 12 meses, por lo mencs durante las edades de rayor suscep
tibilidad a la caries.

lar dacifn mis en la aplicacién de soluciones aci-
duladas es de 4 minutos a intervalos de 6 meses.

la técnica para aplicar los geles acidulados de fosfatos fluorurcs
os alge diferente, e incluye el uso de wa cubeta pifstica donde se c©
loca ol gel, Algunos tipos de cubeta son blandos adaptfindose por consi
guiente a la arcada, otros contienen un trozo de esponja en su inte- -
rior y también hay cubetas dobles superiores e inferiores que permiten
tratar toda la boca ce wa sola vez.
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CAPITULOVIII

TRATAMIENTO PULPAR

1.~ Consideraciones generales : Al cuidar la salud dental de los -
nifos, la preservacifn de las piezas primarias con pulpas lesionadas -
por caries o traugmatismo es un problema de importancia.

Por otra parte la pieza que ha sido preservada no solo cumplir§ su-
papel masticatorio, sino 4 o dor de , a
de infeccifn, fonaciln prevencibn de hSbitos aberrantes.

Se han propuesto muchas téeni oo @ recubr pulpar direc-
to e indirecto, pulpotanfa parcial © curetaje, pulpotamfa y pulpecto——
afa; con dAif drocas y medi Amque muchas de estas téc-

nicas han estado sametidas a controversias vy sus resultados son impre-
dicibles.

2.- Diagnfstico y eleccifn del tratamiento : La pulpa en estas pic-
zas primarias, esta proporcicnalmente mis cerca de la superficie exte—
rior, y las caries pucden penetrar rmSs facilmente. For lo tanto, exis-
te la posibilidad de una exposicién pulpar, cuando se quebranta la con
tinuidad de la dentina que rodea la pulpa por medios ffsicos y bacteria
nos. Un golpe que fractura parte de la porcife coromal, la penetracibn
derasiado profunda de los instnmentos de rotacién o de mano y la inva
si6n de la caries dental.

Antes de ap a ef la apfutica pulpar en piczas prizo-
rias, hatra que exaninar clfnica y radiogrficamente al paciente. de-
be hacerse la historia clfnica exacta de: la profundidad de la lesidn,
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b) sitio de la expusicién, c) dolor, d) edem, ¢) movilidad f) percu-
si8n, g) prucbas de vitalidad,

a) LA PROFUNDIDAD DE LA LESION : la proximidad con la pulpa puede-
estimarse en ¢l preoperatorio por madio de una radiograffa, si la le-
sién ap radiogrSf muy préxima a la pulpa, existe un 75%-
de probabilidad de eposicién cuando se extrae toda la caries.

Siampre que el piso pulpar de la cavidad sea tan delgado que sc -
vea el contormo de la pulpa con wa coloraciSn rosada, puede haber ex
posiciSn pulpar microscfpica.

Es aconsejable llevar a cabo el metodc mfs conservador ya que el-
tratamiento si tierm &xito, mantenur§ la vitalidad pulpar.

b) SITIO DE LA EXPOSICION : Se ha considerado que las exposiciones
"en cabeza de alfiler” se adaptan r&s las técnicas de pulpotonfa en -

moclares T 108, que las exp 1 corsecutivas a la-
&n, se han rel do con la & Sn da de la pul

P coronaria y radicular. las herorragias profusas precedidas por —

g o pus, d las 2fcni de la pulp

=fa.

c) DOIOR : Es prescindible la historia exacta del tipo de dolor -
egerimentado, incluyendo su duracifin, frecuencia. localizacién y di
fusifn, as{ cxo factores que agravan © lo alivian. Un antecedente -
positivo de dolor dentario sugiere cierta patolocfa pulpar. Sin er—
bargo, es diffcil relacionar el tipo de dolor con el grado de patolo
gfa . la respuesta irmediata al £rio o al calor que desaparece al re
tirar el estfmulo indica que la patologfa estS limitada a la pulpa -
corcraria, en tales casos el tratamiento adecuado ¢s la pulpotomfa-
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d) EDBVA : Puade presentarse intraoralmente, localizado en el dien
te infectado, extraoralmente en fomma de celulitis. Es provocado por-
[} dado infl 10 que Pana a un diente ruerto.

la hinchazén intraoral se cbserva por la oain en al cara vestibu—
lar, en raros casos se presenta en lingual o palatino: los productos -
inflamatorios siguen el camino de moncs resistencia . E5 frecuente que
el drenaje se produzca 3 través del borde gingival o por la produccién
de una ffstula.

Quando la ffstula se drera, la infeccifn ya no es aguda por 1o tanto,-
€0 cStos cascs se postergarin las decisiones raiicalcs.

El edama extracral se presenta oo celulitis, en el Srea inferior se-
ve corprometida la regifn de los segundos molares tamporales y prime——
ros rolares permanentes desvitalizados. I ¢l arco superior ol odama-
es mis severo en la regién de canines y molares; el drenaje se produce
eventualmente a través de la via de mencr resistencia que, descraciada
mento puade ser piel.

e) MOVILIDAD : la reabsorciln fisiolfgica de la rafz ademis de la -
=itad de la longitud de la misma, contrairdica el tratamiento pulpar:
el tratamiento indicado es la extraccifn.

1a rovilidad patolégica se debe a la reabsorcidn de 1. rafz o del hue
so0, o de ambos, y va acorpatiada de una pulpa desvitalizada.

£) PERCUSION : lLa sensiblicdad dolorosa a la percusifn indica que -
la infisracifn se ha extendido a los te)idos de sostén ' es probable-
que la pulpa esté necrosada.



End por ) , la prucha de percusifn tiene mucho
valor porgue se aplica a un nifio de mis edad, que es capaz de dar una-
respucsta mis sogura .

Algunos adontopadfatras hablan de una diferencia de tono sordo al-
percudir dientes muertos, quizd por que la falta de mebrana periodSnti
ca sany priva al diente de su almohadilla normal contra la presidn —
oclusal; considero que ¢sta prucha no tienc suficiente valar clfnico,-
puesto que la interpretacidn auditiva puede parcoer un sonido sordc pa
ra uo y agudo para otro,

g) PRUESAS DE VITALIDAD : las pruehas de vitalidad, sean térmicas-

o eléctricas, tienen poco valor en dientes temporales. Si bien a ve—

ces pueden ser un Indice de vitalidad pulpar, la respuesta no identifi

ca el grad de patolologfa . El temor a los desconocido hace que el ni

fio sc muestre aprensivo frente al vitalémetro eléctrico, por lo consi-
Y wa = incorrecta.

las radiograffas intracrales del tipo periapical proporcionan el -
menor detalle de la pulpa y de las estructuras de sostén. Ademis, se -
utiliza wna radiograffa intraoral para carpletar la toma periapical —
del molar terporal supericr, porque se produce menos superposicidn de-
los praoolares en desarrollo.

Citaré alguras ancralfas importantes que se cbservan en los dien--
tes terporales cariados i
a) Calcificaciones pulpares,
b) Peabsorcién interma,
c) Roabsorcién radicular externa,
d) Roxbsorcifn ésea (apical o en la bifurcacifn).
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a) LAS CAICIFICACIONES PULPARES : Se producen a veces en el frea del
cuerno pulpar con amplias carles. Estas calcificaciones estin acompania-
ds por degeneracifo pulpar avanzada que se extierde a los conductos ra
diculares, contraindicarde las técnicas de pulpotamfa en una sola se—
s18n.

b) LA REABSORCION INTERNA : Se cbserva en la radiograffa cuando se -
produce en las caras mesial o distal del canal radicular; la reabscrci-
fn bucal © lingual ro es detectada. Esta se acampasia de dolor
opontineo ¢ inflzocifn extendiéndose por la pulpa coronaria y radicu-
lar, con vitalidad, lo que contraindica la pulpotamfa en una sola se—
sifn. la radiograifa en el postoperaterio de reabsorcin interna des—
pulis del recubri directo o pul fa indicar§ fracaso.

<) LA REABSORCION RADICUIAR EXTERNA : Pucde producirse fisiolégica-
© patolégl Debe 1 etarse cxo fisiolégica cuando se cbser
va un espacio de merbrana periodéntica normal, sin radiotransparencia-
en la patologfa estars i

invariabl por radi

cia periapical. Es {ndice de una pulpa muerta y de extrama inflamacién
de lcs tojides de sostén; el Gnico es la pulp fa o la-
extraccibn.

d) FEABSCRCION OSEA : Se produce en el Spice o en la regifn de -- -
bifurcicién de los rolaresy se ver§ coro una radictransparencia si ha-
penetrado la tabla cortical. Qualquier radiotransparencia se cbserva,-
por 1o coetin, en la bifurcacién y no en la regién periapical. En cual-
Guier circumstancia. la pulpectomfa tendr§ las mayores probabil idades-
de €&xito



Para elegir el tratamiento, €8 WPOrtante OONSIderar : LieOgo que—
permanccers la picza en la boca, salud general del paciente, estado de
de dentadura, tipo de restauracifn que habr§ que emploarse para volver
la pieza a su estado mds normal, tiagpo que requerird 1o cperacifn, —
cooperacién que sc puade esperar del paciente y costo del tratamiento.

s prucipios generales del tr L0 ¢S pr raalizar -
la ap y ad da, el uso del dique de caucho y llevar-
a cabo las téend asbyp ias para lograr el éxito.

3.= RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO :

Este tratmmiento se aplica a los dientes con vitalidad que presen—
tan lesiones de caries en la pruximidad de la pulpa. L finalidad es -
quitar el tejido cariado, proteger la pulpa para que pueda reconstitu-
irse produciendo dentina secundaria y evitando as{ la exposicifn pul——
par.

gs de la a y el aisl . Se procaic a eliminar la-
caries parcialmente hasta llegar a una profundidad sin penetrar el cu-
ezmo pulpar . Se coloca wa pasta espeza de hidréxido de calcio debe -
asecurarse su retencifn y el sellado ginal. Luego se col § &audo
de zinc o amalgara.

La sequnda visita se harf hasta los 4 & 6 reses. En esta sc elimina
rd la amalgxa o la base. la dentina aparecer$ densa, de color castano
cbecuro o gris y mucho mSs dura; estos hallazgos indican el éxito del-
tratamicnto. Batonces se deber§ colocar una obturacifn cuya integridad
zarginal frpida la entrada de salive y bacterias: por consiguiente —
irritacién pulpar.
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4.~ FEQUERIMIENTO PULPAR DIRECTO Y QURETAJE PULPAR 1

Estos tratamientcs se aplican a dientes con egosiciones mocinicas-
do ! a2 mp., cuando se considera que no exista patologfa pulpar adya-
cente al sitio de exposicidn de manera que la pulpa puede rantenerse -
sara y afn reconstituirse en res; al med de recubr:
pulpar .

los datos do¢ investicacifn clfnica indican un 75% de &xito en el rg
abrimiento pulpar directo es mucho menor que el tratamiento pulpar in
directo o la rulpotanfa con forrocrescl con un 908 de Exito.

El recubrimiento pulpar directd vy el curetaje ostentan cifras de re
sultados favorables mucho mds elevados en dientes permanentes. En el -
nifo, se arquoenta que la mayor irricacién por las forminas apicales -
mis abiertas de los d & la capacidad -
de la pulpa para ponder £ al recubx

Una vez abierta la pulpa, se evitard la manipulacidn de la misma a-
menos Que se plense realizar el curetaje. En esta técnica se agranda -
el sitio de exposicifn con una fresa redonda esterilizada, despufs de-
ello el procedimientc es idéntico al recubrimiento directo, Se irriga-
1a cavidad con solucisn fisiolégica, se detiene la hemorragia aplican-
do ligera presién con bolitas de algodSn esterilizados.

Se ccloca material de recubrimiento (Hidréxido de calcic) evitando-
la presifn, que harfa que se introdujera en la cfrara pulpar. Lueco se
ooloca la xalcama, se hardn citas consecutivas hasta verificar su re-
constitucién dentinaria.

5.~ PULPOTOMIA : ®
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Bs la remocifn o arputaciSn quirdrgica de toda la pulpa coromal de
jando intacto el tejido pulpar de los conductos radiculares,

Para realizar una pulpotcefa deben haber

1.~ Comunicacién pulpar en dientes vitales.
2.~ Cuando la pulpa esté libre de supuracibn o de alotn sfntara de

NOCTOSLS.
3.- Cuando no haya historia de dolor cgontirgo.
4.- Quando no haya calcificaciones en la =frara pulpar (indicarfin-

un cambio degenerativo iportante) .

Tsbién se deben torar en cuenta sus contraindicaciones para veri-
ficar el &xito del tratamiento :

1.- Quando las rafces cster reabsorvidas.

2.~ Cuando la retencifn del diente prirario no esté en arroafa con
l1a oclusién o el del Srea,

3.~ Quando el paciente tiene una mala salud genc:il y su resisten-
cia a una in& 6n esté di

4.- Al haber evidencia de dafo parodontal u Gseo.

5.- Cuando haya sangrado excesivo © que no se pueda controlar di-—
cho sangrado ¢n menos de 5 minutos, sin usar vasooonstrictores.

6.~ Quando haya movilidad.

Actualmente las pulpotomfas con formocresol son las mis utilizadas
su f&ula consiste en : Triavesol. . . 35 M, ,formalira. . . 15 M.,
glicerina . . c 25 M., . . « 21 M),

Los =ateriales utilizados son :
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A) .~ Agentes quimicos 3

1.~ Awstesicos locales.

2.~ Suero Fisiol&gico.

3.~ Foro-resol de Buckley segln f6rmula descrita anteriormen
te.

4.- Oxido de zinc.

S.- Qororas de acero cramo.

B) .- Instrumental 3

1.- Espejo, pinzas y e@lcrador.

2.~ Fresas de de alta velocidad
3.- Torundas de aloodén estériles.

4.- Byuipo de dique de hule.

5.- Jeringa Carpule.

C).- Bquipos :

1.~ Aparato de rayos X" .
2.- Radigraffas Kodak.
3.~ Picza de maro para alta velocidad.

METODOLOGIA CLINICA :
El siguiente procedimiento se usa en todos los casos :
1.- Radiograffa preoperatoria.
2.- Anestesia local ya sea por infiltracifn o regional, la —

anestesia intrapulpar est$ contraindicada.
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A) .~ Agentes quimices

1.~ Awstesicos locales.

2.~ Suero Fisiol&gico.

3.~ Forzooresol de Buckley segln f6rmula descrita anteriormen
te.

4.- Oxido de zinc.

5.- Qororas de acero cramo.

B) .- Instrumental 3

1.- Espejo, pinzas y e@lorador.

2.~ Fresas de carburo de  alta velocidad.
3.- Torundas de alcodén estériles.

4.- Bguipo de dique de hule.

5.- Jeringa Carpule.

C).- Bguipos :

1.~ Aparato de rayos "X" .
2.- Radigraffas Kodak.
3.- Pieza de maro para alta velocidad.

METODOLOGIA CLINICA ¢
El siguiente procedimiento se usa en todos los casos :
1.- Radiograffa preoperatoria.
2.- Anestesia local ya sea por infiltracifn o regional, la —

anestesia intrapulpar est§ contraindicada.
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9o

10.-

Aislamientc con dique de hule.
Extraccifn de saliva mediante eyectores.
RemociSn de toda la caries existentes.
Romocién de la pulpa cameral, hasta donde principian las-
rafces,
lavado de la cavidad usando suero fisiol6gico, secando -
posteriomente con turundas de algodén estéiriles la entra
da de los conductores.

én de una c. bebida en 1 de Buck-
ley dentro de la c&kara pulpar. Para eliminar 1os exceden
tes de formocresol se coloca la tonurda enbebida schre un
rollo de algoodsn y despuls se lleva a la boca. La torunda
permanece en la ckmara pulpar durante 5 mirutos,
Despufs de esperar 5 minutos se retira la torunda con for
mocresol. la entrada de los conductos debe estar perfecta
mente tefiida de negTo y no debe haber herorragia. S la -
hay se coloca formocresol una vez mSs durante el mismo —
perfodo, después de lavar de ruevo la clrora pulpar y se-
car,
Se cubre la entrada de los conductos, el piso de la cavi-
dad con una mezcla de fommocresol, y 6xido de zinc ¥ euge
nol; una gota de formocresol, y Gxido de zinc y engenol;-
se hace una mezcla con la consistencia de micaysn.
Se tarmina de llenar la cavidad con &xido de zinc y enge-
nol.
Se prepara la corona de acero para Que GUOGe oMo restau-
racifn definitiva,
Radiograffa post-cperatoria oon el £fn de chservar el tra
tamiento roalizado.
Fosterformente se tom radiograffas de control a los 6, -

12,18 y 24 reses.
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6.~ PUPECTOMIA :

La pulpectomfa Guiere decir eliminacién de todo tejido de la pieza, —
incluyendo las porciones coronarias y radiculares.

las indicacicnes para la pulp {a son las si :

1.~ Irposibilidad de detener la harorragia de los mriones pulpares
aputados & wa pulpx €a con £ 1.

2.~ Pus en el sitio de eqosiciln o en la cEmra pulpar corcraria.

3.~ Pulpa corocnaria y/o radicular ruerta.

las siguientes condiciones 1as roch las probabilidades de
&ito :

1.~ Reabsorcién radicular.

2.- Gran pérdida Gsea en el Spice o en la bafurcacitn.
3.- Movilidad patoldgica.

4.- Celulitis.

los materisles utilizados son:
A) Agentes quimices @
1.- Anestésicc local.
2.- Suerc fisiolégico o zonite.
3.= Qxido de zinc.

4.~ Coronas de cramo.

B) Instrumental :
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1.- Espeyo, pinzas y explorador.
2.~ Torundas de algodbn estériles.
3.~ Bpuipo de dique de hule.

4.- Puntas de papel.

S.- Jeringa Carpule.

6.~ Limas.

C) BQUIPO : El miswo que se utiliza en la pulpotamfa.

METODOLOGIA CLINICA :

Antes de onpezar, sc debe tener presente que ias plezas primarias pre -
sentan =iltiples canales auxiliares, y en este casc la cfara puljar no
podr§ ser extirpada campletawente, ni los camales obturades desputs.

1.- Radiograffa precperatoria.

2,- Anestesia local en cascs de sersibilidad al dolor.

3.- Aislamiento con dique de hule,

4.- Se extrac la pulpa radicular con las liras, rno se debe inten -
tar llegar mis alla del Spice, la radiograf?a periapical ayuda
para evaluar la longitud de la rafz.

5.- Se limitarin los conductos para agrandarlas.

6.~ Después se procede al lizado.

7.- lavado de la cfrara y los conductos con suero fisiolégico o o
nite, despufs se scca con bolitas de algodSn o puntas de papel.

8.- Se abtura con éxido de zirc formocresolizado, pasta oxypara &-
alouna pasta reabsorvible. Con la lima se hace llegar a los —
conductos con una mezcla cremcsa de la pasta de cbturacifn.
Ctro métado consiste en inyectar la pasta on los conductos.



9.~ Después se presiona una pasta mis fimme, con un condensador-
sobre una bolita de algadSn en la entrada del conducto.

10.- Se termina de llenar la cavidad con éxido de zinc y eugenol,

11.= Se prepara la corona de acero cano restauracién.

12.- Radiograffa post-operatoria y postericrmente radiograffas de
control para verificar el tratamiento.

Se ha logrado cierto grado de éxito, pero la forma estrecha, tortuosa
y acordorada de los canales hacen este tratamiento muy delicado en el
meyor de los casos.

Txdién se puede realizar la pulpectamfa en sesiones miltiples, se en
plaa =8s en dientes muertcs. En algunos casos se tiene Gue drenar e-
indicar tratamiento con antibifticos. la metodologfa clinica es simi
lar a la que se lleva a cabo en la pulpectomfa de una sesifn. El nG-
mero de citas, el tiempo ¥ én de la instr fn x&n de
terminados por los signos y sintomas.
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CAPITULO IX
IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMAENTE

los primeros molares permancntes hacen su erupciln detrSs de los-
molares temporales, a l1os 6 afos de edad. Aunque esto pucde variar de
1 a 2 afos.

Como usualmente se tierden los molares tamporales uno tras otro,=
en unos cuantos meses, se deja necesarimente una superficie libre,--
si el mxxilar se desarrolla nomalmente y los dientes son normalmente
desalojados, no pasar§ mucho tiampo en que los pramolares hagan erup-
cifn y entren dentro de la oclusiSn.

Casualmente se piensa que existe una relaciln entre la salud, y—
el primer molar: pues aparentemente ha llegado a ser la causa de mu--
chas enfermaxdades en 1os primercs aios de vida de 13s nifcs dedido a-
la falta de cuidado de estos molares.

a) los primeros molares permanentes son las Gnicas piezas que se-
forman a base de la lfmina dental.

b) Hay que hacer notar que este molar es el dnico gue crece com—-=
pletamente calcificado al tiempo que el individuo se encuentra-
chando sus p T para nuericién.

L P

c) Es susceptible de sufrir caries profundas y alteraciones de la
pulpa.

Las fisuras de estos rolares estfin muy mal cerradis, consecuente-
mente ¢l resto de los alimentos que s¢ acrulan en estos defectos es-
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wructurales forman répidamente cavidades; de la experiencia clfnica—
este molar no es fuy resistente a la caries por consiguiente se ve a-
foctada r§pidamente la pulpa.

d) La mayorfa de estos molares se plerden facilmente. Algunos Ci-
rujanos Dentistas tratan de salvar la pieza por medics apropia-
dos; en algunos casos serS necesaria la extraccién de la pieza.

£) Debido al ntmero de f6ramenes apicales de estos molares no si-
apre resulta satisfactorio el &ito clfnico. Antes de 19. 9
afos el forfmen no se encuentra totalmente cerrado; por supues-
o que asf es casi imposible hacer una buena preparacibn de los
canales.

Coao esta pileza es la primera Gue hace erupcifn oamo pieza perma-
nente por lo =anto se deben usar mftodos preventivos si existe la evi
dencia de hipoplasfa del esmalte llevar a cabo cbturaciones profilsc-
ticas para su preservacisn de €sta en la cavidad bucal.

=



CONCLUSIONES

1.- El odontSlogo debe de poner en prictice todo su esfuerzo y ca
pacidad dentro de su ejercicio.

Para esto, debe de conocer ampliamente la etfologid do la cartes-
el madio que contribuye a desarrollarse toda esa serie de procesos-—
Qe la desencadenan, no solamente €so; sino el establecimiento, frecu
encla y ubicacifn de &sta, para asf{ poder llenar toda esa serie de da

tos 108 para la ob Sn de un diagnfstico, desde luego, me—
diante el mxilioc de un ex&men clfnico y radigrifico para que final—
mente se estadbl un acertado.

2.- Es detemainante conocer la morfologfa de la denticién tampo—-
ral, puesto que es la hase para realizar una operatoria dental median
te los principios gencrales preestablecidos, por otra parte ¢l hecho-
de mantener la cavidad bucal seca en el mamento de realizar cualquier
prictica o 15gica es p para la realizacién de cual—
Quier tratamiento.

3.-Prizeramente para la realizacifn del tratamiento se reguire de
un diagnfstico su localizacifn, tipo de lesifn, grado de extensiSn,—
smetria, etc., scbre todo es preponderante contar con los medios e—
instnumental necesario para iniciar los procedimientos roqueridos pa-
ra su preparacifn y restauracifén segdn el tipo de tratmmiento a se—
quir.

4.- Se dede simplificar el instnmental utilizado en cperatoria—-
dental puesto que asf ¢l odontfSlogo evitar§ castos innecesarios, pér-
dida de tiampo on la bisqueda de ir 1 y ocupar ios inne-
cesarios. Siampre que ¢l instnmental quente con las nocesidades de—

-75 -



trabajo camo: facilidad para la realizacién de un examen clfnico co—
rrecto, instrumental cortante y por dltimo instrumental para dar el--
$ a las rest

5.- En odontopediatria los materiales dentales son hasta cierta-——
forma limitados, por las propiedades de estos, por la reaccifn del df
ente tarporal y también por el poco tiampo que pemmanece en la cavi—
dad bucal. Pero xin asf los materiales fluorados, los materiales de—
base y rocubrimicnto y los materiales de restauracién son de |ma im-
portancia para la cul 16n del ivo.

6.~ En la bisqueda de nuevos materiales restaurativos y para ayu-
dar a resolver caries extensas naci$ la corona de acero inaxidable--—-

Qe se considera un adelanto relat 1 en Od podiatr{
a. Estas coronas 51 se manejan con cuidado se obtendrin resultados sa
tisfactorios, Pre Gue se sus indi , prep 6a,-

adaptacifn y camentado.

7.- lLa eliminacién de la placa dental mediante cl uso del cepillo
dental con un dentrffico, el uso de la seda dental, aplicacicnes peri
&dicas de flGor y una dieta halanceada contribuyen a la prevencifn de
la caries.

8.- El tratamiento pulpar es el recurso m§s acertado para la pre-
servacifn de una pieza dental. lLa eleccién del i penders
de un buen diagnSstico, examen clfnico radiogrSfico y el éxito de una
metodologfa clfnica camprenderd de una buena asepcia, anestesia, ex——
tracciSn de la pulpa cameral y radicular, trabajo bicmecfnico, lavado
y sobtre todd el control post-operatorio.

9.~ El primer molar pezmanente €s una pleza que se pierde tasyra-
namente por ser la primera en aparecer a los seis xjos de edad. Consi
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derando particularmente que se debe de tratar de conservar haciendo-
uso de todos los tratamientos utilizados en (dontologfa, St se llega
ra a hacer una estxd{stica de cuantos odontflogos llegan a la extrac
cifn do esta pieza el fndice serfa elevado.

Se debe lograr que nuestra iniciativa y ética profesionales no—
tengan barreras materiales ni espirituales, o8 una gran meta, sexr G-
til a todos los que nos rodean y 4 NOSOLIvs miSwos.

De la opinidn cue G de mimos, deperderS el 04—
del &xito que se obtenga.
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