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INTRODUCCION

La Odontopediatria es una rama de la Odontologi‘a que es-
tudia los prdcedimientos que tienen por objeto devolver al dien
te su equilibrio biolégico, cuando por diversas causas se ha al
terado su integridad estructural, funcional o estético ocasio-
nado por caries, traumatismo, erosidén o etiologfas de origen en-

dogeno que modifican su funcdonamiento normal.

Los procedimientos operatorios en Odontopediatria preser-
van la integridad de las piezas primarias manteniendo de este mo
do su funcién normal conservando la longitud del arco para que

ocupen el espacio que les corresponde a las piezas permanentes,

El objetivo de nuestra tesis es marcar la diferencia de
que es objeto la operatoria infantil y la operatoria en adul-
tos, asentando asi un criterio uniforme para la aplicacién de

dichos conocimientos.



CAPITULO 1

DESARROLLO Y ERMNPCION DE LOS DIENTES

TEMPORALES

Dos caéas germinativas participan en la erupcidn de -
un diente. El esmalte proviene del ectodermo; la dentina, el-
cemento y la pulpa provienen del mesénquima, El mesénquima --
crece hacia arriba dentro de la parte c6ncava de la capa epite
lial. El epitelio en el mesénquima, tiene la forma de copa in
vertida, y las células epiteliales que revisten la copa se --
transforman en ameloblastos y producen el esmalte. Las célu--
las mesénquimatosas de la concavidad de la capa vecina en el -
desarrollo de los ameloblastos se diferencian produciendo odon
toblastos y forman capas sucesivas de dentina para sbStener el
esmalte que la cubre., Por lo tanto la corona de un diente se-~

desarrolla apartir de las capas germinativas,

Durante la vida preqatal, cuando el embrién tiene -~
unas sels semanas y media, el maxilar inferior en desarrollo -
cruza una lfnea de actodermo bucal engrosado. Los dientes se-
desarrollardn por debajo y a lo largo de esta lfnea. En esta-
linea se forman anaqueles epiteliales llamada l4mina dentélque
crece en el mesénquima: desde la 1&mina se desarrollan peque--
nas yemas epiteliales denominadas vemas dentales; de cada una-
se forma un diente deciduo. M&s tarde estd dard origen a una-

yema similares produciendo los dientes permanentes. La l&mina
-1 -



dental crece lo cual, la yema dental esta aumentada de volumen
y penetra en el mesénguima, se necesitan unas dos semanas para
que esta estructura se forme: denominada Srgano del esmalte,-
mientras debajo del mismo mesénquima que llena la cavidad se -

denomina papila dental.

Durante las semanas siguientes el érgano del esmalte-
aumenta de volumen y su forma cambia un poco. Entre tanto el-

hueso del maxilar crece hasta incluirlo parcialmente.

En esta etapa la lfnea de contacto entre el Srgano -
del esmalte y la papila adoptan la forma y las dimenciones de-
la futura lfnea de contacto entre el esmalte y la dentina del-

diente adulto.

Por el quinto mes de desarrollo el 6rgano del esmalte
plexrde toda la conexién con el epitelio bucal, inmediatamente-
antes, las células de la ldmina dental también habr&n produci-
do una segunda yema de células epiteliales sobre la superficile
1ingua1. Esta es.la yema a partir de la cual se forma el dien

te permanente.

La papila dental mds tarde se transformard en pulpa -
estd formada de una red de cflulas mesénquimatosas conectadas=-
entre si por finas fibras de protoplasma, separadas por una -
substancia intercelular amorfa. Este tejido va aumentando su-

riqueza en vasos a medida que se va desarrollando.

'.2:'



1.1. COMIENZO DE LA FORMACION DEL TEJIDO DURO.

Los primeros ameloblastos que aparecen se hallan cerca-~
de la punta de la papila dental. Va teniendo lugaf una mayor -
diferencia de ameloblastos hacia la base de la corona. Cuando-
esto ocurre, las células del mesénquima de la papila dental in-
mediatamente vecina de los ameloblastos también se vuelven célu
las cilfndricas altas, que se denominan odontoblastos ya que --
forman dentina; De hecho empiezan a formar dentina antes que -~

los ameloblastos formen esmalte.

La dentina se produce primeramente por los odontoblas--
tos en la punta de la papila. Después se deposita una delgada-
capa de dentina y los ameloblastos empiezan a producir matriz -

de esmalte,

La formacién de dentina y esmalte difieren de la forma-
ci6n de hueso, las células que producen la matriz y tejido duro
se van desarrollando, y a la véz se van separando de &l, los -~

ameloblastos hacia fuera y los odontoblastos hacia dentro.

Las células en la lfnea de unin -o sea, alrededor del=-
borde del 6rgano del esmalte, empiezan a proliferar y se despla
zan hacia abajo en el mesénquima subyacente, Cuando cruzan ha-
cia abajo establece 1la forma de la rafz y organiza las células-
més cercanas del mesénquima que rodea, para que, se diferencien

congtituyendo odontoblastos habiendo un espacio para que se de-

-3 -



1.- DIENTE DECIDNO

2.~ DIENTE PERMANENTE

A.~ Organo del esmalte

B.- Esmalte

C.- Dentina

D.~ Pulpa

E.~ Yema del diente permanente
F.- Papila dental,

G.~ Restos de 13 l&mina dental

H.= Osteoclastos




sarrolle la raiz.

la formacién de la rafz por lo tantc es un factor impor

tante para producir la erupcidn del diente.

La vaina. de la rafz crece hacia abajo por proliferacién
continua de las cé&lulas en su borde de forma anular. La parte-
mds vieja del mismo, hacia la corona, despu&s se separa de la -
rafz del diente y sus células epiteliales quedan dentro de los-

limites de la membrana periodontal que rodea el diente.

"La vaina radicular se separa de la rafz formada de den
tina; esto hace que los tejidos conectivos mensenquimatosos del
saco dental depositen cemento en la superficie externa de la --
dentina. Una vez depositado, el cemento incluye las fibras co-
1l4genas de la membrana periodontalque estqn formando las célu-~
las de esta zona. Por 1o.tanto. las fibras de la membrana pe=--
riodontal quedan firmemente ancladas en el cemento clacificado,
el mismo que estd unido fuertemente a la dentina de la rafz", -

(1)

1.2, ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Muchos autores se han preocupado sobre las &pocas de -~

erupcién dentaria'temporal y permanente por lo cual se han toma

(1) Arthur W. Ham. "TRATADO DE HISTOLOGIA" Pdg., 592.
‘5‘



do encuenta una fecha promedio para consirar si hay adelantos o

retrasos notorios en la denticidn.

Para tomar encuenta las fechas por medio se toma en -

cuenta factores como: clima, raza, etc..

En la denticién temporal o denticién infantil o paido--

doncia, el orden de erupcién es el siguiente:

Los primeros en hacer erupcifn son los incisivos centra
les inferiores a los 6 6 7 meses, luego los centrales superio--
res a los 8 meses aproximadamente, Seguido por los laterales-
superiores a los 9 meses y los laterales inferiores a los 10 me

ses.

"Es com(in observar la erupcién de los cuatro incisivos-
inferiores antes de los superiores la erupcibn se hace con in--

tervalos de un mes entre uno y otro diente", (2)

El ritmo basa mis lento en la erupcién del canino y mo-
lares los cuales salen con infervalos de cuatro meses aproxima-
damente. Después de que se ha terminado la erupcifn de los =~
ocho incisivos, 'Salen los primeros molares a los 14 meses, si-
guen los caninos a los 18 meses, y por Gltimo los segundos mola

res a los 22 6 24 meses, ' .

(2) M;yorgi. "ORTODONCIA Principios fundamentales y prdctica". -
P&g. . -6 -



En este grupo es normal también que erupcione primero --
los inferiores que los superiores. A los dos afios por lo tanto,
puede estar completa la denticién temporal, pero; si esto sucede
a los 2 1/2 afios, aunado a los 3 afios puede considerarse dentro-
de los limites normales. SeqGn Schwarz, "la erupcién de los in-
cisivos temporale; no causa elevacién de la oclusién, pues pudo-
observar que los rodetes alveolares posteriores‘borrespondientes
a los molares no cambian su relacién; la elevacién de la oclu~--
sién se produce cuando hacen erupcidn los primeros molares tempo
rales", y segfin otros autores (Baume) hasta la erupcién de los -

molares de los 6 afios.

FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES
TEMPORALES .




CAPITULO 2

MORFOLOGIA

2.1. INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 1' ' 6 A 2

En el odontograma nfimerico progresivo es elquinto el de

recho y sexto el izquierdo.

La forma del incisivo central superior es una replica -
en miniatura del homogéneo de la segunda denticidn. En su vida
intrauterina la matriz orgdnica del esmalte empieza su calsifi-
cacifén a los 18 a 20 semanas de.la vida fetal y terminar la mi—
neralizacién de la corona 4 6 5 semanas después del nacimiento,
La cafda se produce de los 7 1/2 afios de edad; existe un lapso-
para la reposicién por el homSnimc de la segunda denticién que-~
varia de un mes a un aiio, m&s por diferentes motivos como dig--

crasias generales, dietas impropias, vitaminosis, etc..

CORONA su superficié es mds continuada unas con otras;-~
los 8ngulos lfneales son m&s contorneados, los 4ngulos de la -~
punta son redondeados, el borde incisal es mds agudo, los mame~-
lones m&s apilados, la corona maé ancha que larga. La dimen---
cidén mesiodistal es mayor que la crevicoincisal, la medida la--
biolingual es muy reducida, el diametro del cuello labiolingual

mente es ligeramente mds corto que el mesiodistal, estd dimen--

-8 -



§i6n es 2 mm. mds corta en el cuello gque en la corona.

RAIZ principia la mineralizaci6n alrededor del segundo

mes después del nacimiento y termina a la edad de 4 afios.

La rafz vigsta desde labial es conoide y recta pero des-
de su proyeccién proximal es curva como una letra S con el dpi-
ce hacia labial, la dimensifn labiolingual es menor que la me--

siodistal.

CAMARA PULPAR tiene la camara pulpar muy grande, la --

parte coronaria puede considerarse constante en tamafio. El con
ducto radicular estf sujeto a los cambios que sufra la rafz al-
ir formandose o mineralizandose, accién que termina al rededor-
de los tres y medio o cuatro afios e inmediatamente principia su
destrucci6n. El tiempo empleado en realizarse es el mismo apro

ximadamente en gque tarde en construirse.
2.2. INCISIVO LATERAL SUPERIOR B B 6 2! 2!

Es casi lo mismo al central a diferencia de que es mds-

. pequefio en todas sus dimensiones.

La mineralizaci6n de la corona es mds retrasada en tiem
po, Se realiza aproximadamente a los seis meses de edad de cua=

tro a ocho semanas después de que se inicia la del central.



.5u caida tarda un poco mds despuéds que el diente cen-r-
tral en casos normales, pero siempre sucede antes que al cen---
tral de la segunda denticién. El incisivo lateral permanente -
se encuentra, distolingual al temporal pero espera:el momento -

de erupcién para tomar su lugar.

2.3, GRUPO DE CANINOS.

La mineralizacidn principia unas cuatro .semanas después
que el incisivo central. En el embrifn de 25 semanas ya se pue
de advertir la cima o vértice de las coronas donde ha principia
do la calcificacién y concluye con la formacién total de ella -
cuando el nifio tiene ocho meses de edad, Hace erupcién alrede-
dor de los 2 afios un poco despufs que el primer molar de la --

denticién cae al rededor de los 11 6 12 afios.

CAMARA Y CONDUCTOS PULPARES EN DIENTES DECIDUOS.

1.~ El ancho de las coronas es grande en todas las direcciones-

en comparacidn con la rafiz y cuellos.
_2.- El esmalte es relativamente delgado y de espesor parejo.

3.- El espesor de la dentina entre las cdmaras pulpares y el es

malte es reducido, en especial en algunas 4reas.

4,- Los cuernos pulpares son altos y las cémaras pulpares son =

grandes.

- 10 -



5.- Las rafces deciduas son delgadas y largas en comparacifn -~

con el laryo y ancho de las coronas.

6.- Las ralces de los molares deciduos divergen marcadamente y-

se afinan r&pidamente hacia los 4pices.

2.4, CANINO SUPERIOR.

La superficie labial del canine superior no se asemeja-
ni al incisivo central ni al laterla., La corona es mis estre=-
cha en el cuello en relacién a su ancho mesiodistal, y las ca--
ras mesial y distal son m&s convexas, su borde incisal tiene =--

una cuspide larga, puntiaquda y bien desarrollada.

Superficie lingual, esti presente rebordes o crestas =~-
adamantinas sobresalientes que se unen., Son el cingulo, cres--
tas marginales mesial y distal e incisales, ademds de un tub&r-
culo en, la punta de la cfispide que es una continuacidn de la -
cresta lingual que conecta el cingulo con aquella. Est& cresta
divide la cara 11n§ua1 en dos fosas poco profundas, mesiolin--~-

gual y distolingual.

La raiz de esté diente se afina lingualmente, Por lo -

comdn, se inclina hacia distal m&s alla del tercio medio.

Superficie Mesial 1la forma del contorno es similar a -

los incisivos sin embargo hay diferiencia en porciones.
-1 -



Ia medida en sentido labiolingual en el tercio cervical

es mucho mayor.

Superficie distal la cara distal de este diente es la-

inversa de la mesial. No se notan diferiencias especlales, ex-
cepto por la curvatura de la lfnea cervical hacia la cresta de-

la cfispide es menor que en mesial.

2.5, INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Superficie labial tiene superficie plana, sin surcos =--

principales. Estd corona es ancha en proporcifén con su longi--

tud, én comparacién con su sucesor permanente.
Rafz es larga, reqularmente ahusada hasta el dpice, --
gue ¢S puntiagudo. La rafz es dos veces md&s larga que la coro-

na.

Superficie lingual se localiza facilmente, las crestas-

marginaies y el c¢fngulo, en sus tercios medios e incisal puede-
presentar una superficie plana a niﬁel de la crestas marginales,
0 pueden ser ligeramente cdncavés: se habla entonces de fosa ==
lingual. La parte lingual de la corona y la rafz convergen, de

modo que resulta mds estrecha hacia lingual que hacia labial,

Superficie mesial presenta los contornos tfpicos de un

incigivo, aunque sus medidas son pedquefias,

-12 -



Si bilen esté diente es pequefic su medida labiolingual -
es s6lo un milfmetro menor que la del incisivo central superior

primario,

"Los dientes deciduos parecen estar hechos para trabajar

m&s duro”.
La superficie mesial de la rafz es casf plana y reqular
mente es ahusada; el dpice aparece mi&s romo que cuando se le mi

ra ded@de lingual o labial,

Superficie digtal el contorno de esté diente visto des-

de distal es el inverso del mesial, la lfnea cervical de la co-
rona es menos curva hacia la cresta incisal que en la cara me--

sial.,

Su borde incisal es recto.

2.6. INCISIVO LATERLA INFERIOR.

Los contornos del incisivo Son similares al central pri-

mario. Estos dos dientes se complementan en su funcin.

El incisiﬁo lateral es algo m&s grande en toda medida --
excepto en la labiolingual, en que lps dientes son practicamente
iguales, El cingulo es algo m4s pronunciado que el central, y -
la superficie lingual de la corona entre las crestas marginales-

- 13 -



puede ser mis céncava. El borde incisal tiende a inclinarse en
declive, hacia distal. Estd forma ubica m4&s abajo, hacia api--

cal.

2.7. CANINO INFERIOR.

La diferencia consiste principalmente en las dimensio--
nes. Corona es tal vez 0.5 mm. mds corta, y la Rafz es por lo-
menos 2 mm, mis corta; la medida mesiodistal del canino infe---
rior en el tronco radicular es mayor, si se le compafa con la -
misma dimensién a la altura del drea de contacto, que la del ca

nino superior por lo tanto mds grueso en el cuello del diente.

Las crestas marginales labial y lingual no son tan pronun=

ciados como las del canino superior.

2.8, GRUPO DE MOLARES INFANTILES,

La reducida forma de la cara oclusal se debe a que las~-
caras linguales y vestibular de las coronas hacen una fuerte ==
convergencia hacia oclusal, dandoles una conformacién distinta-

de los dientes de la sequnda denticién,

- En general las coronas son mds anchas que gruesas. En-
la Rafz estos dientes son también de distinta forma porque el -
foliculo de los premolares se encuentra ubicado precisamente en

el espacio interradicular. Por ello se encuentran las cuernos,
-~ 14 -



proporcionados para que dicho faoliculo pueda desarrollarse.
Los morales superiores y cuatro inferiores.

2.9, PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Colocado distalmente del canino ocupa el cuarto lugar -
desde la lfnea media. En el diagrama de cuadrantes corresponde
el nlmero 4, IV, o la letra D. Esté diente es sustituido por -

el primer premolar a los 12 afios aproximadamente.

Superficie Vestibular el ancho mayor de la corona se -

encuentra a la altura de las 2zonas de contacto mesial y distal.
La sﬁperficie vestibular es lisa, y hay poca prueba de surcos -
de desarrollo, es mds pequefio qﬁe el segundo molar. Su forma y
tamafio relativos hacen suponexr que fue disefiado para ser "La -

seccién premolar de la denticién decidua.

Las rafces del primer molar gsuperior son delgadas y lar
gas y muy divergentes. Las tres se pueden ver desde este aspec
to. La rafz distal es considerada mds corta que la mesial, La

bifurcacién de las rafces casi inmediatamente en la lfnea cervi

cal.

"En verdad estd conformacifn es vdlida para todo el tron
co radicular que incluye una "trifurcacibn", lo cual es una ca--
racterfstica de todos los molares deciduos superiores e inferio-

res, - 15 -



Los molares permanentes no tienen estd caracteristica -
porque su bifurcaci6n es mds abajo de la lfnea cervical y el =--

tronco radicular es m&s grueso.

Superficie Lingual la forma general de la superficie --

lingual de la corona es similar a la vestibular. La corona con
verge en forma considerable en direccidn linqual con lo cual es

t4 mide menos en sentido mesiodistal que la parte vestibular.

La cfispide mesfolinguales la mds prominente. Es la mis
larga y mds prbfunda. La cdspide distolingual es poco definida

es pequefia y redondeada, cuando existe.
Desde la superficie lingual puede verse la cfispide dis-
tovestibular, también desde esté aspecto puede verse todas las-

raices siendo la lingual la mds larga.

Superficie Mesial 1la dimenciSn cervical es mayor que la

del tercio oclusal. "Esto es en todos los dientes deciduos mds-

pronunciados que los permanentes”,

La cfispide mesiolingual es mids larga y mis puntiaguda -=
que la mesiovéstibular. Hay una pronunciada convexidad del per-
fil vestibular en el tercio cervical. Estd convexidad es una -~
caracterfstica especial de un diente. Solo las rafces mesioves-
tibular y lingual son visibles cuando se mira frenta al &rea de-

contacto. La rafz distovestibular estd4 escondida detris de la -
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mesiovestibular. Desde aquf la rafz lingual parece delgada y -
larga y se extiende en forma marcada hacia lingual. Se estila-
pronunciadamente en direccifn vestibular a partir del tercio me

dio.

Superficie Distal desde aquf la corona es méds angosta -

que por mesial; converge marcadamente, hacia distal. La clspi~
de distovestibular es alta y puntiaguda y distolingual es poco-

desarrollada.

Las tres rafces pueden ser vistas desde esté &ngulo pe-
ro la distestibular estd superpuesta a la mesiovestibular y -
la lingua estd cercas de la unidn amelodentinaria lo que es tf-

pico como ya se ha mencionado.
cara oclusal se acemeja al premolar permanente superior.

2,10. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

Se encuentra distalmente del primei melar, hace su apa-
ricién de dos a cuatro meses después de esté, y en ocasiones --
tarda mucho mds por cuestiones del metabolismo general del orga
nismo del nifio; es sustituido alrededor de los doce afios por el

segundo premolar.

Corona es de forma cuboide bastante simétrica es de ma=-
yor volfimen, que el primer molar infantil, tiene cuatro cdspi--

des bien delimitada, ademds del Tubérculo de Carabelli que es =
- 17 -



muy semejante al primer molar de la segunda denticién.

Cara Vestibular es una superficie con dos convexidades-

separadas por un surco de desarrollo o crecimiento.

Los 4dngulos 1lfneales (&ngulos diedros) mesial y distal-
son m4s sefialados en estd pieza que en la primer molar de la se

gunda denticién.

Cara Lingual es muy parecida a la del primer permanente,
pero mds convexa en general. El surco que viehe de oclusal des
de la foseta distal, divide a la cara en dos porcidnes prominen
tes. En una mayor;a de ocaciones el Tub&rculo de Carabelli es-

td presente y muy desarrollado..

Cara Mesial es cuadrilatera de mayor dimencién vestibu-
lo lingual que cervico ociusal. En geineral es convexa se nota-
en el tercio lingual la presencia del Tuberculo de Carabelli, =~
En el tercio cervical la terminacién brusca del esmalte forma -

una muy fuerte convexidad.

Cara distal es casi plana en el tercio medio y convexa-
creca de sus &ngulos. Es mds grande que la mesial, de forma ==
cuadrildtera y de mayor dimencifn vestibulo lingual

Rafz es lineada y curva en forma de garra. Es trifurca

da y presenta dos cuerpos radiculares en vestibular y una en pa
- 18 -



latino.

La formacidn de la ralz principlia alrededor de 9 meses,
que es cuando termina la corona aproximadamente. Su calcifica-
cién tarda 3 1/2 a 4 afios. La reabsorcién empieza aproximada--

mente de 6 a 7 afios de lo que resulta que se conserve muy poco,

cdmara Pulpar es grande, los cuernos son muy alargados-

y conoides es mds largo el mesiovestibular. El mds amplio y vo
luminoso el mesiolingual, siguen los distales el vestibﬁlar y -
lingual siendo este de mayor tamafio aGn. Asf la entrada del --
conducto para la rafz mesiovestibular se inicia con direccién -
hacia mesial, la entrada del conducto de la rafz distoverstibu-
lar se produce hacia distal y por Gltimo la del conducto palati

no tiene una orientacién muy marcada hacia lingual.

El espesor de la pared dentaria para encontrar la culpa
es de 1.8 mm, y puede llegar a los 4 mm, en la cima de las cts-

pides.

2,11. PRIMER MOLAR INFERIOR,

Se coloca distalmente al canino. Es el cuarto diente -
desde la 1fnea media. Es sustituido por el primer premolar a -

la edad de 10 6 12 afios un poco antes del superior.

Corona de forma cuboidal, pero alargada mesiodistalmen-

te.
- 19 -



Cara vestibular forma trapezoidal, su superficie bastan

te lisa en los tercios medio y oclusal y convexa en el tercio -
cervical. En el tercio cervicomesial existe una eminencia seme

jante al primer molar superior infantil,

En el tercio oclusal puede verse dos clispides vestibula
res y en cervical se nota la fuerte convexidad que hace la ter-

minacién del esmalte.

Cara Lingual es la mds irregular y variada en relacifn-
con todas las caras de esta corona. Es alargada mesiodistalmen
te semejante a la vestibular pero m&s corta., Es convexa toda ~
la superficie sobre todo en cervico oclusal, Algunas veces es-
t4 sefialada en el tercio oclusal un sufco que puede ser tenue o

muy bien marcado lo cual separa las dos cfispides linguales.

Cara Mesiales cuadrilatera y ligeramente convexa., De -

mayor dimencién cervico oclusal en vestibular que en lingual.

Cara Distal es cuadrilatera y suavemente convexa es de-

menor dimencién cervico oclusal que vestibulo lingual.

las chatrp cispides con que cuenta son muy agudas y --
alargadas de mesial a distal., M4s grande las dos vestibulares-

que las dos 1linguales y de mayor volumen las mesiales y lag ==

distales.
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Rafz Es bifida y en gran manera divergente una de otra.
Cobilija un espacio interradicular, el foliculo del primer premo-
lar inferior. La bipucacién se realiza inmediatamente después-~
que termina el esmalte, La forma de cada una de las raices es-
aplanada o laminada en sentido mesiodistal y de gran didmetro -
vestibulo lingual. "La mineralizacién principia.en el momento-
de terminarse la corona a los 6 6 7 meses, igual que el primer=~

molar superior”.

Cimara pulpar es alargada mesiodistalmente. Los conduc

tos radiculares son dos, muy reducidos mesiodistalmente y am=---
lios en vestibulo lingual tanto que llegan a bifurcarse. El me
sial sale de la cémara pulpara coronaria hacia mesial, para des
pués tomar la direccién de la rafz hacia apical. El distal tam

bién hace la salida, hacia distal.

.2,12, SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Ocupa el quinto lugar en el cuadrante correspondiente -
se encuentra distaimente al primer molar inferior, La clasifi-
cacibn de la corona principia a los 4 1/2 meses de vida intrau-
terina y termina a los 6 meses después es del nacimiento, Hace
erupcién en los 24 y 30 meses. Cuando se cae eé sustituido por

el segundo premolar alrdedor de los 12 anos.

Cara Vestibular tiene forma trapezoidal de base oclusal,

se le observan tres convexidades que son tres 1l6bulos de creci--
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miento cada l6bulo esti separado por unos surcos de crecimiento.

El 16bulo distal es el m&s pequeiio de los tres,
Cara Linqual es de forma cuadrangular un poco mds conve
xa y simetrica que la vestibular. Estd marcada por el surco =-

lingual que separa las dos cfispides linguales.

Cara mesial y Distal son muy semejantes una a la otra,-

pronunciadamente convexas en todos los sentidos, tiene forma de
trapecio con base en el cuello. La configuracifn de toda la co
rona obliga a estd fﬁrma, ya que tiene muy reducida la cara -=-
oclusal. En la porcidn m&s convexa de cada una se encuentra la
zona de conacto, puede aceptarse que la distal es m&s convexa y

is chica.

Cafa Oclusal tiene cinco cfispides; tres vestibulares y-
dos linguales. ILa cﬁspide vestibular m4s alta y prominente es-
la central, le sigue la mesiovestibular y la mds pequefia como =

ya se dijo la cfispide vestibular,

Raliz en el momento del nacimiento tiene apenas 2/5 par-
tes de toda su masa la cual termina de formarse después de 6 6-

7 meses. En ése.momento se inicia la mineralizacién de la rafz.

‘Piene dos cuerpos radiculares los cuales arrancan inme-

diatamente del tronco para cobijar al segundo premolar,
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Toman orientacién divergente una de la otra, la mesial-
mds larga y con curvatura al principio hacia mesial y después =
hacia apical, que le da aspecto de garra. La rafz distal tiene
esa misma forma, nada mi&s que a la inversa, o sea hacia mesial,
a los 4 anos ha terminado su mineralizacién y poco después em--

pieza su reabsorcién que se realiza de apical a cervical,

Cémara Pulpar es la mis grande en comparacién a los an-

teriores, El grosor para encontrar la cdmara pulpar de oclusal

a cervicales de 1.8 mm. y llega a alcanzar 4.5 mm.

Los conductos radiculares son de dimenciones extraordi-

narias grandes si se comparan con los dientes permanentes,

La dentina es menos sensitiva gue la de los permanentes,

por que 1a'reacc16n de log odontoblastos es menos enérgica.
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CAPITULO 3

FISIOLOGIA

Los dientes se incertan en los maxilares en una ingenio
sa articulacifén, destinada amortiguar, los efectos de la fuerza
de oclusién funcional desarrolladas sobre las superiores o ==
dreas triturantes durante el acto masticatorio., En dicha arti-
culacién intervienen; la rafz dentaria, los ligamentos (membra-
na periodontal o periodonto) el hueso alveolar y la encfa, que-
son elementos que contribuyen a formar la entidad fisiolégica,-
denominada hoy como Periodonto. En el periodonto se diferen—--

cian dos partes fundamentales:

a) Periodonto de insercién o intra-alveolar formada por; cemen-
to radicular, membrana periodontal y alveoclo. Mantiene al -

diente en suspencién.

b} Periodonto de proteccifn o supra-alveolar, compuesto por en-
cfa, insercifn epitelial y los tejidos que se encuentran --
oclusalmente ubicado con respecto a las fibras cresto-denta-

les,

3.1. APARATO FIBROSO,

El col&geno de los tejidos conectivos gingivales estd -

organizado en grupos de haces de fibras, Segdn su localizacién
- 24 -



“rigen e insercién como son los principales grupos.

a) Grupo dentogingivales; surgen del cemento de la rafz
inmediata en sentido &pical generalmente cerca de la uni6n ce--~
mento adamantina y se proyecta hacfa la encfa. Un grupo de es~
tas fibras sigue en curso coronal subyacente al epitelioc de =~
unién, terminando cerca de la l&mina basal del margen gingival=-

libre otro corre en sentido lateral,

b} Grupo interdentario o transpetal; surgen del cemento
justamente en sentido apical a la base de la insercifn epite---
lial) atraviesan el hueso interdentario y se insertan en una re-

gién comparable del diente adyacente,

Las fibras transeptales colectivamente forman un liga~-

mento interdentario conectado entre todos los dientes de la ar-

cada.

"Este ligamento parece ser muy importangeen la conserva
cién de la integridad del aparato dental. Después de ser qui-~-
rurgicamente extirpado vuelve a formarse con rdpidez, Cuando -
las fibras transeptales son afectadas por alguna enfermedad in-
flamatoria suelen volverse a formar a un nivel mis 4pical, pre-

sentandose el desplazamiento gel ligamento'interdentario en di-

reccidn apical” (1)

{3} Schluger. "ENFERMEDADES pnazrooowrams" P&g. 42.



c) Grupo alveolar; surgen de la cresta del alveolo y co

rren en sentido coronal, terminando en la encfa libre y papilar.

d) Grupo horizontal; se insertan en el cemento dentario
y en el hueso alveolar mds o menos perpendicularmente a ambos -

tejidos y estdn ubicadas en el tercio gingival de la rafz.

e) Grupo Oblicuo; son las mis abundantes. Abarcan la -
mayor parte de la superficie de la rafz y del alveolo y tienden

a sacar al diente del alveolo,

f) Grupo Apical; cubren y protegen el paquete védsculo -
nervioso de la pulpa dentaria se irradian en abanico desde el -
cemento al hueso alveolar y mantienen el 4pice dentario en el =

cemento del alveolo.

Entre los haces dé fibras se encuentran célilas de tejil
do conjuntivo, vasos sanguineos lfnfaticos y nerviosos que cum~
plen su funcién especifica y haden de elemento hidréulico ten--
diente a colaborar con los ligamentos en la amortiquacién de =--
los efectos de la masticacién. Tambi&n se encuentran macrofa--

gos, c8lulas gigantes.

Las rafces de los dientes se encuentran incrustadas en-
los procesos alveolares del maxilar y la mandibula. Estos pro=~
cesos son estructuras dependientes de los dientes. Su morfolo=~
gia es una funcién de la posicibn y la forma de los dientes, --

- 26 -



ademd&s se desarrollan al formarse los dientes y al hacer erup--
cién estos y son reabsorbidos extensamente una vez que se pier-
den los dientes. EL hueso alveolar fija al diente y sus teji--
dos blandos de revestimiento y elimina fuerzas genéradas por el
contacto intermitente de los dientes, masticacién, deglucién y-

fonacidn.

3.2, DEPOSICION

La etapa inicial en la formacidén del hueso alveolar se-
caracteriza por la deposicién de sales de calcio en zonas loca-
lizadas de la matriz del tejido conectivo cerca del foliculo --
dentario en desarrollo. Est& deposicién da como resultado la =-.
formacifn de zonas de hueso imnmaduro separadas una de otras por
una matriz de_tejido conectivo no calcificado, estos focos con-

tinfan agrandandose se fusionan y experimentan una remodelacidn.

La reabsorcifn activa del hueso y la deposipidn que su-
cedan en forma simultaneamente. El cemento desempefia tres fun-
cioﬁes‘principales; incerta las fibras del ligamento periodon--
tal o la superficie radicular, ayuda a conservar y controlar la
anchura del espacio del ligamento.periodontal y sirve como me--
~dio através del cual se repara el dafio a la superficie radicu--
lar. La deposicién de cemento continua, al menos en forma in--

termitente através de toda la vida,

"En dientes humanos norméles, el grosdr del cemento au-
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menta m4s o menos en forma lineal con el aumento en la edad".

La deposicién continia de cemento se considera indispen
sable para el desplazamiento mesial normal de la erupcifn de --
las fibras del ligamento periodontal y conserva la insercién de

las fibras durante el movimiento dentario.

Los osteoclastos, cementoblastos y osteoblastos, cuya -
funcién es la de reabsorver y neoformar hueso alveolar y cemen-
to dentario para colocar al diente en las mejores condiciones -
de funcionamientc, a medida que van variando las condiciones --

normales.

Contienen ademds fibras nerviosas sensoriales, termina-
les del forigemino, cuya misifn es transmitir sensaciones técti

les ante los estimulos que act@an sobre los dientes,

0STEOCLASTOS: , OSTEQB .
CUYA PUNCION &5 L& PORAKGYON Do HUBEGAS70s
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La disposicién de las piezas dentarias y su'implanta-——

cifén en 19s maxilores obedece a la funcidn que deben realizar.

Las fuerzas de la masticaci6én llegan al maximo de su ==
magnitud en el movimiento de intrucién, es decir cuando los --
dientes son introducidos en los alveolos, en la (ltima fase de-

la masticacién.

Es entonces cuando mds se pone aprueba la amortiguacién

ejercida por los ligamentos y el tejido de relleno,

Las fibras m&s eficaces en este sentido son las que se-
incertan en el hueso alveolar en el cemento dentario, La gran=-
mayoria de ellas estén solamente orientadas para transformar --

las presiones interiores.

Cuando la accién se ejerce en sentido apical dentro de-
la base de sustentacién del diente, las fibras del grupo de la-
cresta alveolar se ponen horizontales, las del grup6 oblicuo se
inclinan m4s hacia.apical, las del grupo horizontal se forman -
ligeramente oblicuas y las fibras del grupo apical son comprimi

das.

El tejido conjuntivo de relleno colabora también en la-
amortiguacidn, pero existe un momento en el cual las fibras co-
lagenas llegan a su maxima tencién y comprensién y el diente no

se introduce m&s en su alveolo porque el sistema se transforma-
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en rigido. De no ser asf, se romperfan las fibras ae gostén y-
también el paquete vdsculo nervioso, lo que sucede muy raramen-
te dentro de la dindmica masticatoria normal. Cuando las fuer-
zas que provocan la intruccién dentaria no son parélelas al eje
mayor del diente y su direccidn es la fuerza de la hase de sus-
tentacifén dentaria es decir tendiendo a ejercer accibn de palan
ca, las fibras periodonticas sufren un proceso distinto y la --

pieza dentaria gira sobre un eje.

8i las fuerzas act@an hacia vestibular, el diente gira-
en su eje y las fibras perioddnticas en un diente unirradicular

sufren el siguiente proceso;

a) Con respecto a las fibras insertadas en la cara palatina; se
distienden laé ubicadas hacia oclusal o incisal del eje de -

rotacifn y se comprimen las ubicadas hacia apical.

'b) En la cara vestibular de la rafz: las fibras ubicadas hacia-
oclusal o incisal del eje de rotacién son presidnadas y se -

distienden las'que se insertan hacia apical.

c) Las fibras apical son comprimidas casf en su totalidad.

Cuando los dientes carecen de relaci®n de contacto, por
ausencia de los dientes continuos, no solo pueden desplazarse -
hacia vestibular o palatino, o lingual, sino también hacia me--

sial y distal.
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Se considera que las fibras periodénticas actdan de ma-
nera similar a la descrita y que la Gnica diferencia estriba en
que las fibras de la cara mesial y distal son las principales -
comprimidas o distendidas por el cambio de direccidh de las ~-

fuerzas masticatorias.

El eje en las piezas multirradiculares serd paralelo a-
las caras proximales y estard aproximadamente por debajo de la-

mitad de la altura del hueso interradicular.

3.3. DESARROLIO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION.

En el nifio recien nacido el rodete alveolar tiene forma
semicircular, lo cual se mantiene también cuando hacen, erupcién
los dientes temporales. En la denticidn temporal es normal la-
presencia de espacios entre los incisivos, como conocido Espa=--
cio de Crecimiento y dispuesto para que los permanentes que los
van a sustituir un drea suficiente para su correcta colocacién.
Baune describio los espacios del primate, por su semejanza con-
los existentes en los-antrOpoides, situados entre los incisivos
laterales y los caninos superiores y entre los caninos y loa --
primeros molares inferiores, estps espacios tienen especial im-
portancia en él cambio de denticifn porque permiten el movimien
to mesial de los dientes, posteriores cuando hacen erupcifn los
primeros molares permanentes facilitando, la colocacién de es~-
tos en posicifn normal de oclusién. No todos los nifios presen-
tan dichos espacios del primate } estd movilidad puede conside-

rarse como una variacién normal.
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La faceta de diastemas entre los incisivos o la de los-

espaclos del primate puede ser dividida a micrognatismo.

Transversal del maxilar a dientes de mayor’volﬁmen de -~
lo normal (macrodoncia) aunque estd anomalfa es poco frecuente-
en la denticién temporal. En estudios del desarrollo de los ar
cos dentarios se ha comprobado la frecuencia con que se presen~
tan anomalias de posicién y direccifn de los dientes en la den~
ticién temporal y la frecuencia, por otro lado, de alineacién -
correcta de los incisivos permanentes cuando han existido espa~
cios entre los incisivos tgmporales. Por lo tanto,‘la coloca--
cifn en contacto proximal de los insicivos temporales y la au--
sencia de diastemas y de los aspacios del primate son insicivos
que se deben tener en cuenta en el diagn@stico precoz de anoma-
1fag de los dienﬁes permanentes especialmente apiﬁamientq del -

sector anterior.

Durante la &poca de la denticifn temporal el ancho del-
arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afios, pe-
ro este aumento es muy pequefio, siendo nulo en muchos nifd8; el
principal aumento del arco se hace por crecimiento posterior a-
medida que van haciendo erupcifn los dientes, aumento' que se ha
ce en la misms forma en la denticidén permanente. El aumento --
transversal es mayor en el maxilar superior que en el inferior-
Yy se observa, cuando hace erupcidn los insicivos y caninos per-
manentes, pero esto es debido a que los dientes permanentes a--

doptan una posicidn m4s inclinada hacia adelante que los tempo-
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rales, los cuales tienen una posicifn casi vertical en relacién

con sus huesos basales.

La llamada longitud del arco, o sea el perimetro exis=-~
tente entre las caras distales de los segundos molares tempora-
les a los largo de la circunferencia del arco dentario disminu-
ye a los 2 1/2 afios (cuando hacen erupcién los segundos molares
temporales) hasta los 6 afos cuando hacen erupcifén los primeros
molares permanentes, por mesogresitn de los segundos molares --
temporales; estd disminucidn parece ser mds notiria en el arco-
inferior que en el superior porque los molares inferiores de --
los 6 afios miqrén més acenéuadamente hacia la parte mesial para
poder quedar en posicifn adelantada en relacifn con los superio
res y ocluir en posicién normal. Segfin Speck "La distancia en-
tre el punto de éontacto entre los incisivos centrales superio-
res y una iInea qﬂe una 1?8 caras meslales de los primeros mola
res permanentes superiores decrece con al edad "estos estudios-
confirman la aceptacifn general de que el arco dentgrio tempo--
ral disminuye de su longitud con la erupcifn de los primeros mo

lares, permanentes.

El mismo autor, 1950 estudif cuidadosamente el desarro=-
1lo del arco hand;bular en niﬁos'con oclusiones excelentes y en
contré qﬁe la circunferencia desde el fin ae la dentici6n tempo
ral hasta la época en que es reemplazada pbr la pérmanente en -
la mayoria de los casos, slendo el promedio de i.;. mm.; tam=-==

bién ecnontré disminucién en la circunferencia en la transicisn
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de la denticién mixta a denticifén permanente con un-promedio de
2.4 mm, Speck destaca que esto no sera siempre debido al menor-
tamafio de las biscuspides en comparacién con los molares tempo=
rales, sino que también aveces ird como consecuencia de la exis
tencia de espacios entre los temporales. El arco puede acortar
se tambifn por causas locales como las caries prpximales entre-
- los molares de leche. La altura del paladar aumenta durante el

periodo fde.crecimiento«

3.4, OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL.

En la denticién teﬁporal cada diente del arco dentario=
superior debe ocluir en sentido mesiodistal, con el respectivo-

diente del arco inferior, y el que le sique.

Las excepciones a esta regla son los incisivos centra--
les inferiores que solamente ocluyen con los centrales superio=-
res (para el mayor diametro masiodistal de la corona de estos -
dltimos), y los segundos molares superiores gque lo hacen con ==
los segundos molarés inferiores, Generalmente el arco temporal
termina en un mismo plano formado por las superficies distales~

de los segundos molares temporales.

Pero puede haber un escalfn por estar mds avanzada el -
molar inferior o inclusive un escalén superior (relacién de cla
se II) por mesogrecién de todos los dientes superiores debida a

succidn del pulgar o a otras causas. En sentido vertical los -
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dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de los infe
riores o pueden cubrirla casi completamente, siendo esto Gltimo

normal en la oclusién temporal.

Ya dijimos que la posicién normal de los incisivos tem=
porales es casi perpendicular al plano oclusal. ~En sentido ves
tibulo lingual los dientes superiores deben sobrepasar a los in
feriores quedando las cdspides linguales de los molares superio
res ocluyendo en el surco anteroposterior que separa las clispi-

des vestibulares de las linguales de los inferiores.

3.5, FISIOLOGIA DENTOMAXILAR.
3.5.1. ARTICULACION TEMPORAMANDIBULAR,

La articuiacidn temporomandibular une 'a la mandibula con-
el créneo y.rectbe su nombre de 1os dos huesos que la integra; -~
el temporal y la mandfhula. Es una articulacifn mds especializa
da en sus funciones que lag demis dfartrosis y sus movimientos -

son una combinacién de deslizamiento y de abertura en bisagra.

La boca y sus partes pueden considerarse como una articu-
laci6n consistente en tres superficies oclusales, dos de ellas -
~ similares a oiras,articulaciones temporomandibulares, y la terce
ra consiste en superficies articuladas de esmalte, la colucién ~

de los dientes superiores e inferiores;

Las porciones 6seas dela articulacién tempomandibular. -
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estdn constituidas por la parte anterior de la cavidad Glenoi--
dea y el Tdberculo de Carabelli articular del temporal y por el
cbdilo del maxilar inferior.

Las superficies articulares 6seas se diferencias de las-
otras articulaciones en que no estdn cubiertas por cartilago --
hialino sine por tejido conjuntivo fibroso: esﬁe dltimo recubre
en toda su extencifn, al cartflago hialino del c6ndilo de la -~
mandibula,

Entre el temporal y el céndilo mandfbulas se interpone~
un disco o menisco articular que divide virtualmente la articu-
lacién en dos; una superior donde se efectdan los movimientos -
de deslizamiento y una inferior donde se hacen los movimientos-
de bisagra de abertura y cierre de la boca. La cipsula sino --
vial rodea ai cdndilo su parte anterior se extiende desde el ~-
borde anterior del candiio al extremo anterior del céndilo al -
extremo anterior de la cavidad Glenoidea, y su parte postérior-
se inserta, arriba en la fisura Glenoidea y abajo en el borde -
posterior de la fama ascendente por debajo del cuello del céndi
lo. Otros ligamentos que intervienen en la mecdnica de la arti
culacién, temporomandibular que constituye la parte externa de
la cdpsula artiqular, el ligamento eje nomandibular por la par
te interna de la rama ascendente y el ligamento estilomandibu-=-
lar que se extiende desde la Sporfisis estiloides del temporal-

al dngulo del maxilar inferior.

- 36 [l



3.6, MUSCULOS DE LA MASTICACION,

Los mfisculos de la masticacién son aquellos que cuando-
actuan abren, cierran o deslizan la mandfbula. Los principa--
les son: temporal,masetero, pterigoideo interno, pterigoideo -

externo, supra e intra hioideo y el cfitaneo del cuello.

Los tres primeros actian en direccidn vertical cerrando
la mandfbula; el pteriogoideo externo ayuda a abrir la hoca --
elevando los condilos hacfa adelante por la disposicifén hori--
zontal de sus fibras. Los mlsculos masticadores estdn inerva-

dos por la tercera rama de trigemino..
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INCERCIONES DE LOS MUSCULOS
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3,7 MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA,

El movimiento hacfa adelante de la mandfhula lo hace, -
el pterigoideo externo. FEl movimiento de bisaqra,'ée hace por-
la intervencifn de'los vientres del digastricoy por los ligamen
tos de la articulacién temporomandfbular; la mandibula la gira-
sobre un eje que pasa cerca del agujero mandfbular o sea, en un

punto situado en el centro de la rama ascendente.

Al abrirse la mandfbula desde la vosicién de oclusibén -
el céndilo se desplaza hacfa adelante y hacia abajo v el mentdn
describe un atdo‘hacia abajo y hacia atrs. Fn el movimiento -
de abertura de la boca se contraen el vientre anterior y poste
rior del diagnostico haciendo bajar la mandfbula al mismo tiém—
¥ po que suben el hioides, este hueso sufre una accién de resis--

tencia al movimiento hacia a rriba por la contraccién de los --

53 m@sculos infrahioides. El pterigoidec externo ayuda en el movi

3. miento de abrir la boca elevando el disco articular hacia ade--

El misculo milohioideo es la base para el apoyo de la -
‘? lenqua y segdn Last, no interviene para nada en la apertura de-

¥ la boca. Fl genihioideo actfia mis como estabilizador del hioi-

des que en el movimiento de rotacién de la mandfhula.

ﬁ; El c@taneo ayuda a abrir la boca solamente en casos ex-

j&cepsionales, como un esfuerzo ffsico grande para ayudar a la --
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respiracién. Para cerrar la mandfbula intervienen los siguien-
tes mdisculos; 1) El c6ndilo es llevado hacia atris por contrac-
cién de las fibras posteriores del temporal; 2) en la rotacién-
de 1a mandfbula hacia la vosicién de oclusién obra; a) las fi--
bras anteriores del temporal;; b) el masetero; c) el pterigoi--
deo interno: El hueso hioides se desplaza gacia arriba, hacia-

adelante durante el cierre de la boca.

En los movimientos laterales de la mandfbula, los miscu
los mfs importantes son los pterioqoides externos e internos. -
Hay actividad del pterigoideo externo, de un lado, con afloja--
miento sim@ltaneo del lado opuesto. 1La presifn hacia arriba du
rante los mov;mientos de lateralidad es ejercida vor el tempo-~

ral y el masetero.

3.8 POSICIONES MANDIBULARES.

Son tresg posiciones fisiologicas, de descanso, la posi-

cifn oclusal, y la posicibn centrica,

A) Posicidn de descanso depende enteramente de la muscu

latura, todos los movimientos fuqcionales de la mandfbula emple
zan y termtnaﬁ en-}a pbsicidn de descanso porque la musculatura
se encuentra entonces en equilibrio. FEn esta posicién existe -
un espacio libre de dos, tres o mis milimeéros (con variaciones

individuales) entie los dientes supeirores e inferiores,
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La posicifbn de descanso se estabhlece antes de la erup--
ciébn de los dientes y permanece estahle durante toda la vida, -
aiin despuss de la nerdida de los dientes en la vejez. Fsta po-
sicifn no puede ser alterada permanentemente por ninqg@in procedi

miento restaurativo dental.

Sefiala Thompson que "como en cualquier atra entidad fi-
giologica, puede haber variaciones debido principalmente a hi-=
pertonicidad, o sea que puede haber disminucisn general del to-
no mdscular, por lo contrario trimuscular. FEstas variaciones -
en la tonicidad miscular se traducen en sintomas tales como fa-
tiga, chasaquidos crepitacidnes, dolor y limitaciones en el movi

miento de abertura,

B)'Postaidn;Ociuéal la pogiciédn oclusal se establece -

cuvando los aiéntes inferiores entran en contacto con los supe=~-
riores, desarrollando la mayor fuerza y ejerciendo la precién -
sobre los molares; es la que permite el mayor nfimero de puntos-
de contacto entre los dientes y uno y otro arco. Eéta nosicién
requiere gran actividad mdscular y no se puede mantener por mu-
cho tiempo; es el nunto final del aéto masticatorio y de la de-

glucidn,

La nosicifn oclusal sea normal o anormal deyendera de =
la anormalidad o normalidad de los componentes del aparato mas—
ticatorio; tejidos hlandos, maxilares, dientes y articulacién -

temnoromand{bular.
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¢) Posicilén Centrica la posicién centrica depende prin-

cipalmente de las relaciones de la articulacién temporomandfibu-
lar, y de acuerdo con Thomson, no es solamente la relacifén maxi
lomandibular en la que los dientes deben ocluir en situacién --
normal o de buen funcionamiento, sino también en donde el céndi
lo de la mandibula esta en una posicibn halanceada y sin esfuer
2o en la cavidad glenoidea. Estf posicifn existe cuando los =--
cndilos estfn en su posicibn retrusiva natural en contacto con
el tejido fibroso que forma la pared posterior de la fosa arti-
cular, y cuando la superficie anterosuperior del céndilo estf -
muy cercana a la superficie posteroinferior de la eminencia ar-
ticular del temporal con la interposicién de la delgada porcién

central del disco articular,

3.9. MASTICACION.

La masticacién constituye la primera parte del acto de-
la digestidn. Se divide en fases: 1) La prehencién de los ali-
mentos, rque se efectua por medio de los insicivos, ios cuales,-
por tanto, deben éstar bien colocados y en buena relacién de --
oclusifn; en los respiradores bucales, o en habitos con nifios -
de lengua o de succifn de pulgar, no hay contacto entre los in-
sicivos superioreg é Inferiores y el corte de los mismos no se -
puede hacer con los insicivos y el nifio tiene que valerse de las
bicuspides y de los molares, o debe colocar el maxilar inferior-
en posicifn avanzada, efectuandose anormalmente la primera parte
de 1a masticacién 2) la masticacién propiamente dicha, o tritura
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cién Ae alimentos, que se hace por medio de las supérficies -
oclusales de los bicuspides y molares; el desgarre de algunos -
alimentos mas fuertes lo hacen las clispides de los caninos que-
por su forma especial estdn indicados para este acto; 3) insali
vacifén y formacién del bolo alimenticio; y por filtimo 4) la de-
glucién.

3.10 DEGLUCION.

Consiste en una serie de movimientos complicados de la-
musculatura de la faringe; el esofago y el extremo cardiaco del

del estdmago. La deglucién se divide en tres etapas;

1) Etapa oral (voluntaria)
2) Etgpa‘faringea (reflejal
3) ftapa esofagica.

Magendie, es a quien se le atrihuye estf divicién, El-
cual fue el primero en explicar que la degqlucién esi! integrada
por una serie de Qcciones combinadag de los distintos 6rganos -
de la cavidad bucal que empujan la salida o el holo aliménticio

hacia el esofago.

3.11 DRGLUCION NORMAL,

Etapa oral. A) La lenqua estd en posicién de descanso -

pasivo con la punta en contacto con los insicivos inferiores, -
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el maxilar inferlor estd en posicién de descanso fisiologico, -
con los arcos dentarios separados y los labios en contacto uno-
con el otro pero sin ninguna accibn: el conducto resniratorio -

se encuentra abierto atravéz de las fosas nasales. -

B) fuando comienza la deqlucién, los dientes se nonen -
en contacto oclusal y el bolo alimenticio gueda sostenido en el
dorso de la lengua se coloca en contacto con el horde alveolar-
sunerior en la mucosa palatina cerca de la cara lingual de los-
insicivos. FEl dorso de la lengua adquiere una forma concava, =~
cmo de cuchara, para sostener el bolo alimenticio; esté queda -
casi circunserito por un verdadero sellado formado por delante,
por la punta de la lenqua en contacto con el borde alveolar, «-
por los lados y los bordes laterales de la lenqua, que se cie--
rran contra los dientes posteriores y el bgrde qingival de la -~
mucosa palaﬁina, Yy por detras pox el extremo posterior del dor~
so de la lenqua que se eleva en forma de arco para encontrar el
paladar blando el cual desciende al mismo tiempo nara facilitar

el contacto con la lenqua,

Bate clerre nosterior, conodida como v&lvula palatolin-

gqual, tfene el papel de impedix que el bolo entre prematuramen-

te en la faringe.

C) El holo alimenticio es impedido hacia atrds por un -
movimiento también en direccifn posterior de los mdsculos de la
lenqua, la cual se oprimen contra el baladar. en su parte ante-
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rior v el dorso desciende acompafiado por un descenso también -

del paladar blando para mantener contacto con la lengua.

Ftapa farinqea participan en accién conjunta la lengua,
el paladar blando v la faringe. Al final de la etapa oral el -
paladar blando se eleva y cierra la comunicacién con la faringe
nasal v con las fosas nasales al mismo tiempo qué rermite el pa
s0 del bolo por el istmo de las fauces; la elevacifn del pala--
dar se hace hasta qué entra en contacto con la nared posterior

de la faringe e impide el paso del bolo a las fosas nasales.

El dorso de la lenqua desciende para que el bolo caiga-
en la faringe hucal y entra en un accién peristfca, en unién --
con la musculatura de la faringe, efectlandose asf el pago de -~
la saliva o del alimento hacia abajo en la faringe, laringe o -

hinorfaringe.

RPAPA ORAL DE LA DEGLUCION HOBMAL.
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Por dicha accifn muscular la faringe se cierra por arri
ba v, a continuacifén se produce una elevacién de la laringe ha-
cia la hase de la lengua, con una aproximaciSn simultdnea de --

las cuerdas vocales; esto impide el paso del bolo é la leringe.

Rosma. Dice que cuando el holo llega a la hipofaringe-
se produce una mayor elevacidén de la laringe, sequida por una -
levacifn también del piso de la hipofaringe. Por accifén refle-
ja, no dependiente de la accidn mecdnica del'bolo, se continta-
la propulsidn de éste hacia el esdfago, que se abre en este mo-

mento para permitir el paso del bolo alimenticio,

La elevacidn de la laringe, junto con la posicién del ~
hueso hioides constituyen la base esquelética que permiten los-

movimientos refléjos de la hipofaringe,

BLAPA. FARINGEA Ds LA DEGLUCION NORIMAL




3.12 PESLNCION ANORMAL.

No hay contacto oclusal entre los dos arcos dentarios;-
la punta de la lengua se coloca entre los Ilncisivos superiores=-
e inferiores, y los bordes laterales entre las superficies oclu

sales de los molares y premolares.

Cuando hay grandes nrognatismo alveolares superiores; -
el lablo inferiores interviene también en la deglucién, colocan
dose entre los incisivos superiores e inferiores para poder ce=-
rrar la cavidad oral nor la narte anterior; esto se hace por --
contraccién del msculo mentoneano, que obliga a subir al labio
inferior, el cual ejerceri una nresifn §obre los incisivos supe
riores agravando la vestibulacién de dstos; al mismo tiempo, ~--
hay una tendencia a llevar los incisivogs inferiores hacia atrés

en linguoversidn.

' PRGLUCION. ANORMAL
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Aungue es evidente que la deqlucidn anormal'de la len~~
gua y el labio inferior juega un papel imnortante en el desarro
llo de anomalias de los dientes y de los maxilares, no puede --
asegurarse hoy que ellas sea siempre la causa primitiva de di--
chas anomalias. Es también posible que la deqlucién se tome --
anormal por la anormalidad de los drganos de la cavidad bucal -
debido a otras causas como succidn del pulgar, respiracién bu--

cal, etc.,

3.13 RESPIRACION.

La respiracifn normal se reali<a por las fosas nasales,
cuya musculatura tiene funciones bhactericidas. y de calentamien-
to del aire; la cavidad bucal sélo interviene en la respiracién
en los esfderzos'fisicos, cuando el aire inspirado vor las fo--

zas nasales no es suficiente.

3.14 FONACINN,

Para que se realice la funcién intervienen, primero el-
diafragma los pulmones y la trdquea, los cuales impulsan el ai-
re necesario para la pronunciacifn de las palabras; en el verda
dero aparato de fonacién (laringe y cuerdas vocales), el aire -
proyectado por los 4rganos impuléores nroduce los distintos so-
nidos que ser§n articulados después en las cavidades bucales y -
nasales por un sistema de v4lvulas formadas por 165 dienies, la

bios, lennua, paladar blando y paladar duro.
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La cavidad bucal, las fosas nasales y los senos maxila-
res obran como cavidad de resonancia; la faringe sirve para dar

el timbre y volumen a la voz.

En la pronunciacién de las vocales el aire espirado por
la laringe fluye libremente y los sonidos se emiten sin interfe
rencias de los 8rganos bucales. Para pronunciar las consonan--
tes el aire espirado se detiene por las distintas v&lvulas que-~

ya mencionamos y son siempre ayudadas por una wocal.

La fonacidn, para que se haga en condiciones normales,-
requiere también la normalidad de las estructuras de la cavidad
oral y fosas nasales que, como ya.dijimds actfan como cavidades
de resonancia y forman las v&lvulas para la articulacién de los
distintos sonidos. En casos menos graves el nifio puede encon--
trar también dificultades en su fonacién por el desequilibrio -
funcional de los distintos érganos (iengua, labios, dientes, --

etc.) como consecuencia de anomalia del aparato bucal.

3.15 EQUILIBRIO BUCAL Y EQUILTBRIO DENTARIO. .

La cavidad bucal, dividida en vestibular y cavidad bu-
cal propiamente dicha por los procesos alveolares y 1los dientes,
contienen la iengua Yy por su parﬁe posterior comunica con la la
ringe bucal en la cavidad bucal se efect@an 15 masticacién y la
primera parte de la deglucién y sus 6rgano§ intervienen en la -

fonacién.
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La faringe se divide anatfmicamente en treé'partes; Fa-
ringe nasal o superior (epifaringe) Faringe bucal o media, y Fa
ringe o Laringe inferior (hipofaringe); el papel de la faringe-
es importénte en la deglucidén y en la fonacifn; debe destacarsé
la presencia de la amigdala fafinge situada en la laringe nasal,
porque con mucha frecuencia se hipertrofia durante los primeros
afios de la vida, formando las llamadas vegetaciohes adenoides,-
que impiden el paso del aire inspirado por las fosas nasales a-
1& larga y obligan al paciente a respirar por la boca lo cual-

altera el equilibrio muscular normal ocacionando anomalias.

Para éuc los dientes se mantengan en posicidn normal es
necesario un equilibrio de fuerzas mulcuiaren antagonistas en -
sentido veutibulo-ltngu&l, la presidn de unos dientes con otros
én sentido mesio distal y la oclusidén con el antagonista y la =

fibra de liqaﬁento alveolar dentario en sentido vertical,:

Godon explicS el equilibrio mesiodistal y vertical por=
medio de su conocido paralelogramo, diciendo que cada diente es
ta colocado en su aitio por una conjuncién de fuerzas que se --
reunen en un punto imaginario situado més o menos en el centro-
de la corona y que se anulan con otras. Por ejemplo el primer-
molar inferior esta colocado normalmente en su sitio por la pre
8i6n que ejcrcon,'por la parte‘mestnl del segundo biscuspide; ~
por la parte distal el segundo molar; por la partegsuperior las
superiores oclusales del segundo bIscusbtde del primer molar su

perior y, por la parte inferior, por el espesor del hueso dé --
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las fibras alveolo dentarias que actGan a manera de amortigua--

dor.

EQUILIBRIO DENTARIO MESIODISTAL Y VERTICAL EN UN PRIMER MO-

LAR INFERIOR

S1 por una causa se pigr.e un diente se produce la rotu
ra del equilibrio dentarios, los dientes contiquos al que se -~
a e;traido sufre una agrecidn, o una versitn segln sea la incli
nacifén o movimiento completo hacia el lado en que estaba el --
diente, o una combinacién de ambos movimientos, y el antagonis-
ta se coloca en egrecidn por que no encuentra la superficie --
oclusal del diente perdido., Por esta razdn, cada vez que se =-=-
pierde un diente permanente debe ser sustituido de 1ﬁmed1ato -
por una protesis para que evite la roptura del equilibrio denta
rio; de la misma manera, todo diente temporal que se extraiqa -

antes de su tiempo normal de cafda debe ser sustutuido por un -

mantenedor de espacio.

En sentido vertical intervienen dos fuerzas; a la egre-
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sién o expulsidn del diente se oponen las superficies oclusal -
del diente antagonista y algunas fibras de la membrana periodon
tal, y a la ingresién o undimiento del diente, en el espesor --
del hueso que podria resultar como consecuencia de la enorme =--
presién a que es sometido durante la masticacifn, se oponen las
fibras del ligamento alveolodentario colocades, como ya notamos

en forma de amortiguadores,

En el equilibrio vestibulo lingual intervienen principal
mente la accifn muscular por medio de los labios y las mejillas

por fuera y por la lengua por dentro.

Brodil, Denomin6 mec&nismo del Succinador al conjunto~
formado por el mdsculo buccinador con su continuacifn, por de--
lante con orbicular de los labios, y por detris con el constric
tor superior de la faringe, por medio de la insercién en el ra-
fe pterigomandibular los dos constrictores completan el anillo-
bdccinador uniendose en la linea media en el tubérculo faringeo

del occipital,

Howland y Brodil demostrardn la importancia del buccina
dor en el mantenimiento del equilibrio dentario desde la parte=-
externa, pero-anotacidn que la presién no se hace con la misma-
intensidad en toda la extensién del mdsculo, En individuos con
oclusiones normal las mayores presiones se ejercen en el nivel-
oclusal de los dientes, después en el vestfbulo inferior y, por

Gltimo, la menor presién se hace en el vestfbulo superior. En-
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la intensidad de la presién en las distintas zonas del buccina-

dor.

o
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CAPITULO 4

PREPARACION DE CAVIDADES

La clasificacién de las preparaciones de cavidades en -
plezas permanentes originadas por Black"pueden modificarse lige

ramente y aplicarse a piezas primarias",

4,1. PREPARACIONES DE CAVIDADES DE PRIMERA CLASE.

Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de las
plezas molares y las fosas bucales y linguales de todas las pie

4.2, PREPARACIONES DE CAVIDADES ‘DE SEGUNDA CLASE,
Todas ‘1as superficies proximales de las piezas molares-

con aceseso establecido desdé la superficie oclusal.

4.3. PREPARACION DE CAVIDADES DE TERCERA CLASE.

Todas las éuperficies proximales de piezas anteriores -

que pueden afectar o no a extensiones labiales a linguales.

4.4. PREPARACIONES DE CAVIDADES DE CUARTA CLASE.

Preparaciones de cavidades proximal de una pieza ante--

rior que afecta a la restauraciSn de un &ngulo incisal.
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4.5. PREPARACIONES DE CAVIDADES DE QUINTA CLASE.

En el tercio cervical de todas las piezas incluyendo la
superficie proximal, en donde el borde marginal no estd inclui-

do en la preparacién de la cavidad.

Deben Beduirse las mismas etapas predeterminadas en la-
preparacién de cavidades en las piezas primarias que en las de-

adultos., Estas etapas son:

1) Obtener forma de delineado

2) Obtener formas de resistencia y retencidn.
3) Obtener forma de conveniencia.

4) Bltminar caries restantae.

5) Terminar la pared de qualte.

6) Limpiar la cavidad.

Al realizar estas étapas, los principios de ingenieria- 
y disefio dehqrdn permitir acceso f6cil al &rea, progorcionaran-
mé&ximo de retensidg y mayor resistencia a las tenciones a que -
se somete la restauracibn completada durante la masticacién, y-
evitardn también la posibilidad de caries secundarias. Cuando-
exiqfe la posibilidad de hacer una pulpotomfa, la pieza deberd-

aislarse priméro con dique de caucho.

Adicionalmente, durante la preparaéién de la cavidad en

tiempo minimo debera eliminarse en la mayor medida posible cam-
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bios constantes de brocas y empleo innecesario o improductivo -

de instrumento de mano.

Deberd existir excelente visibilidad y constante con---

trol de todos los instrumentos que se usan.

Como ya dijo anteriormente la preparacién de las cavida
des es igual a ias permanentes a diferencia que hay modificacio
nes, estas modificaciones tienen relacién con las diferentes --

anatomfas de los molares primarios y los molares permanentes.

Algunas de estas diferencias son: cubiertas muy delgadas
de esmalte (1 mm), contactos proximales amplios en los molares,
cdmaras pulpares agrandadas, tabla oclusal‘estrochadhs y protu-
berancia cervical nfs pronunciada, junto con una construccién -

pronunciada en el cuello de la pieza,

4.1. CAVIDADES DE PRIMERA CLASE.

En lelioneg incipientes se usa una broca de cono inver-
tido No. 34 para penetrar en el esmalte y dentina unos 0,5 mm.,
O menos, se usa una broca de fisura No, 56 y 57 para pulir las;
paredes y terminar la cavidad. Las paredes de esmalte oclusal-
estardn aproximndaMente paralelaQ;al eje de la pieza, y la pa--

red pulpar serd plan y suave.

S1 el drea cariada es m&s extensa, puede usarse una bro

ca No, 2 O'No.'4 para entrar y eliminar la destruccifn.
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Las brocas deberdn ser llevadas a una velocidad menor y

deberdn darse toques ligeros para eliminar las dreas mds profun

das de destruccibn.

La forma final de delineado oclusal tendri curvas flui-
das y deberf carecer de 4ngulos agudos. No deberd colocarse un

bisel sobre el esmalte en el &ngulo de la superficie de la cavi
dad.

4.2. CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE. MODIFICACIONES GENERALES.

La anatomia de los molares primarios con los molares --

pexmanentes es similar peroc hay algunas modificaciones:

4,2.1. CAJA PROXIMAL.

En las piezas primarias hay el peligro de dafiar los te-
jidos blandos por el tamaiio del cuello de las piezas., Tamhién-
ruando mids profunda se lleve la pafed gingival, tanto mds pro--
unda tendr8 que estar la pared axial, para mantener el ancho -
decuado de un milimetro. Esto puede poner en peligro la pulpa

1 gingivalmente se establece la pared demasiado lejos.

2.2. EYL ESPESOR.

De la pared gingival deberd ser aproximadamente de 1 mm.
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con una broca No. 57 6 557 deberd estar el esmalte soportado ~-

por dentina.

‘4.2.3. PARED AXIAL.

Puede ser plana en restauraciones pequeiias, para si la-

preparacién es extensa deberd ser curva.

4.2.4. CONVERGENCIA.
Los 8ngulos de lfnea y las paredes de la caja proximal=-
‘deberfn converger hacia oclusal, siguiendo aproximadamente las-

superficies bucales y linguales de las piezas. Esto proporcio-

na mayor retensidén, y evita socavar las cd@spides adyacentes,

4.2.5. ANGULOS DE LINEA,

Bucogingivél y linguogingival pueden redondearse lige~--

ramente.
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" 4,2.6. SUPERFICIES DE LA CAVIDAD.

No deben abrirse demasiado las paredes bucales y lingua
les deberdn reducir su convergencia y sus &nqulos deben estar -
rectos hacia la superficie de la pieza y en direccién de las va

rillas de esmaltg.

~ 4.2.7. VARILLAS DE ESMALTE CERVICAL.

No es necesario biselar ningdna de las paredes de la ca

- vidad, por que hay -poco peliqgro de que las varillas permanezcan

" s8in soporte.

. 4.2.8, RETENCION.

Los surcos de retencién pueden colocarse en los &ngulos

de lfnea bucoaxial y lingquaxial,

4.2.9. ESPESOR DEL ISTMO,

En la superficie oclusal el espesor del istmo raravez -
deberd superar el espesor de una canal cortado por una broca de

- fisura recta No. 58 8 No. 558,

4,2.10. PARED PULPAR.

La pared pulpar puede ser plana o ligeramente redondea-
da y debe ser preparada para estar aproximadamente 0.5 mm den--

tro de la dentina.
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S1 se termina con una broca 57 6 557, que forma paredes
planas, la pared deberd ser extendida minimamente en direccién-

bucolingual, porque puede hacer mella en 1los cuernos pulpares.

4,2.11. PAREDES OCLUSALES,

Las paredes bucal y lingual del escalon oclusal pueden-

converger ligeramente al acercarse a la superficie oclusal.

- 4.2.12, COLA DE MILANO OCLUSAL,

Debe extenderse para incluir las &reas suceptibles o --

cariadas de cada pieza especffica.

4,3, MODIFICACIONES ESPECIFICAS,

4.3,1. CARIES PROFUNDAS PROXIMALES,

Si ia caries se ektiende gingivalmente vy alcanza pose--
ciones tan alejadas de ia masa cerxvical que no se pueden esta--
blecer parBdes gingivales adecuadas, es permisible rodear la --
forma de la caja proximal gingivalmente, siempre que la pared -
se mantenga en &ngulos proximos a agudos en relacién con el eje
de la pieza. FEsto permite una forma adecuada nara resistencia-
y el mismo tipo que retencibn que se dtiliza normalmente, excep
to que los &nguloé proximales no necesitan extenderse tanto bu-

cal y lingualmente.

4,3,2, PRIMEROS MOLARES PEOUERNOS .
En estas piezas debe ejercerse gran cuidado para evitar
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el cuerno pulpar mesiobucal,

4.3.3 CUSPIDES DELGADAS.

Algunas piezas presentan problemas cuande tienen c@spi-
des muy delgadas sin soporte. Estas cldspides deben ser rebaja-
das al nivel del piso pulpar; y de esta manera la cavidad se ex

tiende.

4,3.4, CAVIDADES NDE TERCERA CLASE,
En la cual se trata de dientes anteriores,

Cunado la lesidn es en un incisivo es incipiente, puede
usarse una broca de carburo tamaifio 1/2 a alta velocidad pari ~
preparar la cavidad, con un minimo de extensiSn lahbial y lin---
gual. Si la caries es mfAs extensa y el &nqulo incisal permane-~
ce intacto, se puede haceruna preparacifn de colo de milano pre
parada en la cara lingual o en la cara labjal para dar mayor re

tencién.

Técnica recomendada para la preparaci8n de la cola de
milano es: después de lograr acceso con una fresa pequeiia de co
no inVert;do No. 331/2 6 34 o una pequefia redondeada No. 1, se-
egstablece el deliheado de la cavidad, primero en gingival, des-
pués en labial y lingual, y finalmente se corta la cola de mila
no (generalmente en lingual, pero si el acceso representa pro--

blemas se corta en labial). Deberf tenerse cuidado de hacerse -
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el cierre de la cola de milano a expensas de gingival, en vez de-

incisal. Lo que podrfa debilitar el dngulo de la pieza.

Con la misma fresa pequefia se puede hacer los &ngulos-
de punto y los pequefios cortes de retencidn en la cola de mila--

no. Generalmente.la cavidad completa puede prepararse con esta =

broca,;

4.3.5. PREPARACIONES DE CUARTA CLASE.

En las piezas anteriores primarias, en donde la caries
es extensa y afecta a los dngulos inéisales, es posible realizar

restauraciones totalmente estéticas.

4,3,6 CAVIDADES DE QUINTA CLASE.

[N

Eétas-preparaciqnes se cortan muy parecidas a las de~-
las piezas permanentes, Para asegurarxse de que la pared gingival
eatd libre de destruccién de estructura déntal descalcificadas,~
se puede usar una grapa retraer los tejidos labialeQ o bucales.-
Esto facilita la condensacién y también el excavado. En todas --
las preparacicnes profundas, deherd usarse base progectora. Pues
to que las varillas de esmalte es dirigen incisalmente y oclusal

mente en plezas primarias, no se necesitan hiselar la superficie

‘cavo gingival.
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CAPITUIO 5

PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES TEMPORALES
PARA AMALGAMA

Las amalgamas son tipos especiales de la aleacidn forma

da en dos partes por mercurio, y una aleacién de metales.

La unién del mercurio con otros metales se realiza por-
el proceso de "amalgamacién", cComo la amalgama es débil si se-
la compara con materiales fundidos como el oro, se ftiliza ma--
yor volumen para impartir fuerza. La amalgama de plata es el -
material principal utilizando pari restauraciones en pacientes-
infantiles. En las dentaduras primarias se usa en piezas ante-

riores y postgriéres.

1a amalgama de plata es una mezcla de plata y estafio --

con pequefias cantidades de cobre y zinc,

5.1, EFECTOS DE LOS COMPORTAMIENTOS DE LA ALEACION,

Plata, el componente principal aumenta la resistencia Vi
disminuye el escurrimiento., Dentro de las composiciones précti
cas, las aleaciones que contieneh.cantldades més elevadas de ~-
plata. Su éfecto general, es aumentar la expansién de la amal-

gama,

Estafio. Que es el segundo componente importante, tien=
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de a reducir la expansifén o aumenta la contraccién de la amalga
ma. Asf mismo, reduce la resistencia y la dureza., Cuando en -
el proceso de amalgamacidn el estafioc se combina con el mercurio
y se forma una fase estafio mercurio, como veremos esta es la fé
se mds débil de la amalgama dental y la causa de la baja resis-
tencia a la traccién, el escurrimiento alto y la mayor corrxo---

sidn.

Las aleaciones de plata-estafio son muy fr&giles y resul
ta diffcil triturarlas con uniformidad, salvo que incluyan pe--
queiias cantidades de cobre, para "sustituir" Ltomos de plata. -
Dentro de largen limitado de la solubil;dad del cobre, el mayor
contenido de cobre endurece y cofiere resistencia a la aleacidn

plata-esﬁaﬁo.

El'esburrimiento disminuye y la exéancidn de fraguado -

tiende aumentar,

El zinc se usa principalmente como degoxidante, actua -
como un depurador, pues durante la fusién se une con el oxfgeno
y otros impurezas presentes; asf se reduce la formacidn de =~--

otros 6xidos. Es posible gue el estafio también se comporta éé-

la misma manera.

En lo que se refiere al mercurio debe ser, puro, sin --

los elementos contaminantes,
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La amalgama es un excelente material de restauracién -

dental.

Una de las razones del excelente rendimiento clinico es
la tendencia de la amalgama a disminuir la filtracién marginal.
Uno de los mayores peligros que amenaza a las restauraciones --
clfnicas es la microfiltracién que se produce entre las paredes

cavidades y la restauracién,

nijimos repetidamente que no hay material de restaura--
cién que se adhiera al diente; por consiguiente, la venetracién
de l4uidos y residuos es una de las causas mis importantes de -~
recidiva de caries y fracasos, En el mejor de los casos, la -~
amalgama proporciona solo una adaptacién razonable a las pare--
des de la cavidad tallada, Por esta razén se utilizan ﬁarn;ces
cavitarios para animorar la filtracién alrededor de la restaura

cién nueva,

El exito depende de la regulacién de muchas Qariables Yy
de la atencién que se les dedique, Cada paso preparatorio des-
de el momento en que se talla la cavidad hasta que se pule la -
restauracifn produce un efecto definido en las propiedades fisi
cas y quimfcas de la amalgama y en el éxito o fracaso de la res
tauraciSn., ‘

"El factor principalmente carga con la responsabilidad-

de la recidiva de caries y las fracturas el disefio inadecuado -
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del tallade de la cavidad" (4)

5.2. PROPIEDADES FISICAS DE LA AMALGAMA DENTAL,

Se expande ¢ se contrae durante su endurecimiento, se--
g6n sea su composicién y preparacién. La resistencia de la --

amalgama se mide bajo una carga de composicifn y preparacién.

La resistencia de la amalgama se mide bajo una carga de
compresifdn, aunque es cierta casos la resistencia a la traccifn
11ega'a ser m&s importancia. ILa amalgama fluye o presenta escu
rrimiento bajo una carga comparativamente liviana., Este escu--
rrimiento puede deberse a su incapacidad para endurecerse por -
deformaciones. Tanto el escurrimiento como la resistencia son-

congiderablemente afectados por la composicién.

5.3. PASOS PARA MANEJAR EL MATERIAL,
5.3.1. PROPORCION.

La aleacifén de plata esti amalgamada con mercurio para-

producir un material pléstico que se endurece al asentarse,

La proporcién de la aleacién a mercurio usada es un fac
tor importante al determinar el éxito clfnico de la restaura---
cién, Si no se (tiliza suficiente mercurio, la fgerza de com--
prensién de la amalgama serd alterada y serd diffcil lograr .--

amalgamacidn adecuada. Si se usa exceso de mercurio, se reduci

{47 Skinner. "MATERIALES DENTALES" Pdg. 259.
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rd la fuerza final de la amalgama. Generalmente,. se recomienda
para amalgamacién inicial aproximadamente cinco partes de alea-
ci6n por ocho de mercurio en peso, Se exprime el exceso de mer
curio de la masa antes de colocarlo en la cavidad preparada y -
esto se completa con una presién de condensacién adecuada duran

te el empacado,

Una proporcién inadecuada entre mercurio y aleacién pue
de afectar adversamente a las propiedades f£isicas y la funcién-

clfnica de la restauracién final,

5.3.2. TRITURACION,

El prop6sito de la ﬁrituracidn es proporciohar una in--
mersién completa de las parttcuiares de aleacién en mercurio., -
La amalgama triturada mecinicamente posee consistencia mis uni-
forme buenas cualidades de trabajo y tallado, y también una es-

tabilidad dimensional adecuada.

La trituracién ejerce profundos efectos en las propieda
des de la mezcla de amalgama y en el curso clinico final de la-

restauracidén.

Si: no se tritura lo suficiente, resultardn amalgamas que
contengan m&s mercurio resgidual y partfcular mds grande, con --
aleacién incompleta. La restauracifn es debil, se talla mal y-

es mds suceptible a corrocién superficial.
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5.3.3. CONDENSACION.

Después de triturar la amalgama, deberd colocarse en ==
una tableta limpia para exprimir, y se deberd extraer el exceso
de mercurio conpresién de los de dos. Después de exprimir, se-
colocdn en la cavidad preparada pequefios incrementos, utiliza--
dos un transporte de amalgama y se condensan. Al determinar el
exito final‘de la restauracifn de amalgama, la condensacién es-

tan importante como la trituracién.

Es necesaria condensacifn adecuada para lograr fuerza ~
m&xima buena adaptacifén marginal, resitencia a la corrosibn y -
pulido liso deberd colocarse la amalgama en la cavidad en peque
flas incrementos. La eliminacidn del exceso de mercurio, a medi
da que,'progresa la condensacifn, producirf aumento de fuerza -

de la restauraci6n final.

La punta del condensador deberd ser muy nequefia, puesto
que la misma cantidad de fuerza se traslada a prisiones de con-

densacibn mds alta en el 4rea de la punta del condensador.

"El odont8logo deheri calcular el tiempo de su opera---
cién Jde manera que la amalgama mezclada se utilice en los tres-

minutos que siguen a su trituracién”,

El efecto de la contaminacién de la humedad durante la-

condensacidn es conocido de todos. La saliva o humedad de la -
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mano pueden hacer reaccidn con el zinc y produciendo gas hidrG-
geno. La acomulacién de hidrdgenc dentrc de la amalgama produ-
ce diminutas laqunas de vacif dentro de la restauracién, lo que

reduce la fuerza de comprensidn.

El margen mal alineado de la cavosuperficial sirve de -
4rea, que proporcionéra la reunifn de bacterias y desechos de -
comidas, lo que iniciard caries secundaria, En los pacientes -
infantiles, la contaminaci6n himeda de la saliva puede evitarse
de mejor manera utilizando sistem&ticamente un dique de caucho-

en todos los procedimientos operatorios,

5.3.4. TALLADO,

Cuando se tallan molares primarios, los surcos, inter--
cuspideos deberdn ser poco profundos, conformdndose a la anato-

mia original de la pieza,-

Tallar en profundidad tiene a debilitar los mdrgenes de
la restauracién, reduciendo el volumen de la amalgama y dificul
ta el pulido, Los surcos de desarrollo tallado en profundidad-
producen contraciones de tensifn permiciosas en la superficie ~
oclus#l. Los bordes marginales deherdn ser de tamafio conserva~
dor y no deberdn estar en contacto oclusal excesivo, Después -
de tallar la anatomfa, deberd localizarse, con papel de articu-
lar, la presencia de 4reas altas lo cual se 10gro'haciendo que-

el nino cierre con suavidad y obsorvando la oclusifn en todas -

las excursiones,
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El brufiido, fuerza el mercurio hacia los mdrgenes de la
restauracién; cuando el mercurio se disipa, deja mdrgenes te---
nues., La amalgama marginal también se debilita con el exceso -

de mercurio y tiende a fracturarse mds fdcilmente.

Deber& comprobarse cuidadosamente el margen ginglval --
con un explorador y deberd eliminarse cualquier exceso de amal-

gama.

Después de seis u ocho horas, la restauracién ha logra-

‘do de 70 a 90 por 100 de su fuerza maxima.

Cuando éste terminada la restauracién, advierta al nino

ne tome alimentos duros durante las ocho horas siguientes.

5.3.5. PULIDO,

Las restauraciones deben ser cuidadosamente pulidas por
razones estéticas para limitar la corrosién y de ese modo pro--
longar su vida y para reducir concentraciones de tensién oclu--

sal que pueden resultar nocivas.

El pulido final no deberi realizarse en las 48 horas --
que sigan a la colocacifn de la amalgama, para que esta logre -
su maximo grado de fuerza de acero de baja velocidad, piedrés -
verdes, brufiidores estriados y liso por @iltimo con pasta de pie

dra pemez y agua o glicerina.

(5} Finn, "DDONTOLOGIA PEDIATRICA". P4q. 154,
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5.4, AMALGAMA PARA CAVIDADES DE PRIMERA CLASE,

La amalgama puede servir de restauracién en cavidades -
de primera clase, Si se trata de caries profundas hay que uti-
lizar un'tratamiento pulpar indirecto de hidr6xido de clacio, =
donde existe la posibilidad de exposicién pulpar no dectetable-
clinicamente. Si es necesario, se puede colocar una capa de -
6xido de zinc eugenol sobre el hidré8xido de calcio, para aisla-
miento térmico que el volumen adicional de materiales va propor
cionando, Antes de insertar amalgama en cualquier cavidad, el=-

drea deber& estar limpia y seca,

Deberd permanecer seca durante todo el proceso de inser

cién y el procedimiento de excavado,

En cavidades de segunda clase por abarcar'paredeSvproxi

males es necesario el empleo de bandas matrices,

Las masas cervicales prominentes y las superficies lin-
guales y bucales fuertemente convergen de los molares primarios
hacen que estas piezas tengan contornos aplastados, que dificul
ten la adaptacifn de matrices en cavidades de sequnda clase, -
Esto verifica especialmente en primeros molares maxilares y man

dibulares,

Aunque existe varios tipos de materiales adaptables a -

molares primarfos mencionaresmo los mds comunes que servir&n en
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la mayoria de las situaciones.

5.4.1. BANDAS FUNDIDAS,

Hecha a medida, proporciona el ajuste mis exacto y la =

mayor estabilidad.

Estan delgada que puede permitir trabajos dentales mGl

tiples en el cuadrante en una sola visita.

La técnica para hacer bandas es la siquiente:

Se ajusta una seccifén de 0,002 pulgadas por 3/16 de pul
gada de material para matriz de acero inoxidable (.00 pulgadas-
por 1/4 de pulgada para piezas permanentes), de 1 1/2 pulgadas-
de longitud alrededor de la pleza y se emplea con exactitud con

unas pinzas de punta aplanada.

Asi pueden acercarse entre si las puntas de la matriz -

sobre bucal en ambos molares maxilares y mandibulares.

8i se quita la banda manteniendola entre las tenazas de
las pinzas, se separan estas un poco de la articulacitn de la -
banda y se colocan tres fusiones de punto para "coser" el mate-
rial de la banda, se cortan ahora cuidadosamente, dejando un =-

borde convexo,

En los dedos se dobla la punta sobre sf hacia distal, y

se crespa ah{ con las pinzas de punta aplanada, y luego se ajus
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ta otra vez sobre el molar. La banda debe ajustarse con exactitud.

Se puede llevar a cabo facilmente procedimientos de cu-

fa en gingival, para establecer y adaptar la matriz.

Puede ser con un palillo de dientes de punta redondeada,
puede mojarse primero en agqua. El1 mango aplastado de la pinza -

para algodén puede servir como instrumento de empuje la cuiia.

En la mayoria de los casos la cufa de madera prporciona
rd estabilidad total. Después de condensar la amalgama y exca--

var los bordes marginales, se puede cortar la banda con tijeras-

curvas de corona, Siempre se extrae la banda tirando de ella --

por el 4rea de contacto bucal o lingualmente, nunca se extrae --

oclusdlmente.

5.4.2 BANDAS EN FORMA DE T,

Estas bandas se hace en varias combinaciones .(curvas o-

rectas, grandes o pequefias, estafio o acero ioxidable) las mds --

 pricticas para dientes primarios son las curvas de acero inoxida
i ble.

: La banda se forma doblando las dos aletas de la T de ma
‘ nera que resulte un canal, dentro del cual se coloca la banda --

© que entonces forma de cfrculo, La banda circular se ajusta en -

su lugar doblando firmemente sus bordes con las pinzas para algo
d6n, pero la banda nermanece ajustable hasta que su extremidad -
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se dohla para ajustarse a la pieza,

5.4.3. RETENCIONES DE MATRIZ.

Hoy en dfa se utilizan soportes ajustables para matriz,
"A pesar de esto son probablemente las matrices menos satisfacto
rias, si se considera el controno proximal resultante en la res-
tauracién., Esto no quiere decir que no puedan ser contorneadas-
adecuadamente ya que si pueden ser lo con un poco mis de esfuer-

zo" (6)

5,5. CAVIDADES DE TERCERA CLASE,

Pueden emplearse en restauraciones de amaligama estética

mente aceptables y duraderas.

Puesto que los caninos permanecen en la boca del nifios-
de 6 a mds afios que los incisivos estan indicadas las restaura--

1

ciones con amalgama.

Cuando estas cavidades son pre paradas en caninos, gene
ralmente es necesario la retencién adicional que proporciona la-

cola de milano,

(6) Finn, "ODONTOLOGIA PEDIATRICA". Pdg. 140.
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5.6, EN CAVIDADES DE QUINTA CLASE.
Cuando se trata de piezas posteriores se pueden obtu--

rar con amalgama, en anteriores no se realiza por la razén de no

ser estética.
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CAPITULO 6

PREPARACIONES DE CAVIDADES PARA RESINA

Por razones estéticas, se recomiendan materiales del --

color de las piezas dentales anteriores.

Los niveles 6ptimos de fluoruro en las reservas de aqua
de las comunidades a disminuido. Por lo cual la frecuencia de -

caries anteriores ha aumentado considerablemente.

Para la mayoria de las restauraciones anteriores se Gti

lizan tres tipos de materiales dentales de color de la nieza.

6.1 CEMENTOS DE SILICATOS.

'Se hacen con una combinacién de polvo y lfquido. El --
polvo contiene principalmente 8xidos de aluminio y de silicio, -
con algo de calcio y aproximadamente &cido fOsforico, que contie

ne aproximadamente 35 por 100 de aqua,

Cuando el lfquido y el polvo se combinan en proporcio=--
nes correctas, el cemento resultante es un material transldcido,

parecido en cierta manera al color natural de la pieza.

Por su componente de dcido fosférico, el silicato ya =
asentado tiene Ph iniclal bajo, que en un mes después de la neu-

tralidad se sabe que los componentes dcidos se verd afin mds favo
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rable en piezas jovenes con tfibulos dentinales relativamente --
anchos sin obstrucciones, una base de hidr6xido de calcio y Oxi
do de zinc eugenosl formard una barrera adecuada a la penetra--
cién del 4cido, mientras que el recubrimiento més delgados de -

barniz para cavidades formarfn solo barreras parciales.

Si se realizan las premaraciones profundas para reci-
bir la base correspondiente puede resultar exposiciones pulpa--
res, si la pieza acaha de hacer erupcifén y la cé&mara pulpar es-
bastante amplia, El material est4 claramente contraindicado en-
nifios que respira pof la boca o que muestran incisivos especial
mente protusivos, ya que en estos casos es posible que haya es-
posiciSn al aire, con la consiquiente desecacidén. Las silitos,~
al secarse, toman aspecto de tiza y sufren contraccifn f ablan-
damiento. La finica ventaja al colocar una restauracidn de sili-
cato es estos pacientes es el potencial anticariogenico del ma-

terial.

6.2 RESINA ACRILICA.

Solo mediante el conocimiento de sus oropiedades fisi
cas y quimicas y b8sicas podremos valorar su papel apropiado en
la restauracidn de los dientes cariados. No es f&cil de dominar

o manejar. Esta compuesta por un polfmero y un monémero.

6.2.1 POLIMERO. El componente princioal del polvo es el polf --

(metacrilato de metilo) en formas de perlas o limadas. El pblvo

contiene también un iniciador, per6xido de hengsSico (0.3 a 3.0~
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por 100) también se incorpora el polvo el activador o co- cata-

lizador.

La obtensién del color y el tono adecuado de la misma
manera que en el caso de la resina de las dentaduras. Perlas de
polimero de determinado color es mezclar con perlas transparen-

tes para lograr el efecto deseado después de la polimerizacibn.

Tamafioc de las partfculas de polimero es de concidera-
ble importancia respecto de la superficie total. El ataque del-
monomero al polimero sera mds rfpido cuando menor sea el tamafo

de las partfculas,

Por lo tanto, el ritmo de disolucién del polimero, y-
por ello, el tiempo de endurecimiento sera mis rdpido si las ==

partfculas son ultrafinas,

6.2.2, MONOMERO., Se compone bisicamente de metacrilato de meti-
lo, aunque algunas contienen agentes de unién cruzada tales co-
mo dimetacrilato de metilano, en cantidades 5 por 100 mayor. Se
considera qué los monomeros de cadena cruzada aumenta de la es- -
tabilidad de la resina. Adem&s el monomero contiene una peque=--
filsima cantidad de inhibidor (monometil-eter de hidroquinona, -
0.006 por 100), Si el activador viene en la resina, esta incor-

porado al monomero. También puede haber &cido metacrflico.

6.2,3 TECNICA DE COMPRESION.
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Para la colocacién del material en la cavidad tallada
con por lo menog tres las de uso corriente, ellas son: la técni
ca de ataque y masa o t8cnica de comprensién, la técnica sin --
comprensién o del pincel, y la técnica del escurrimiento. Todos

los demds procedimientos son variantes de estas tres.

Se mide aproximadamente el liquido y se le agrega el-
polvo., el polvo y el lfquido se mezcla en una loseta de vidrio.
unos de los inconvenientes de esta técnica es que pueden guedar
burbujas en la obturacién. Para que esto no suceda se debe mez-
clar suavemente con una espatula, Cuando el material adquiera -
una consistencia plastica se coloca en la cavidad mediante una-~
matriz contorneante, se da presidn y se deja inmovil hasta que-
virtualmente concluya la polimerizaciﬁn._Todo movimiento de la-
matriz mientras el material es blando separa el material de las
paredes cavitarias, produciendo un a abertura en el margen de -
la restauracién y permitiendo que haya filtracién por la inter-

fase diente-restauracién.

6.2.4 TECNICA SIN COMPRENSION,

Esta técnica se lleva acabo aplicando la mezcla de mo
nomero y polimero por capas, y no todo al mismo tiempo. El poli
mero se coloca en un vaso dappen y el monomero en otro. Primero
se mmedece con monomero la cavidad tallada, a continuacién, se-
moja la ounta de un pincel pequeiio de pelo de marta en el mono-

mero, y luego toca el polimero, bara gque unas partfculas cuel--
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guen del extremo y formen una pequeila esfera o algomerado de ---
partfculas de polvo y mcomero. Y mediatamente se coloca en piso-
de la cavidad y la mexcla fluida corre con répidez por el piso -
cavitario ya mojado con monmero, este proceso se repite hasta --
llenar adecuadamente la cavidad. Después se cubre la superficie-
de la restauracibn con algfin material de tipo inerte, manteca de
cacao, grasa de silicona, cera o aceite. Para evitar la evapora-
ci6n del monomero y en el caso de_resinas polimarzadas por el --
sistema de sulfinado disminuye el peligro de inhipicién por htime
dad los agentes de revestimiento cavitario preparados para ser -
usados con las resinaé acrflicas son soluciones de Scido metacri
lico o ester de &cido fosférico de glicerina disuelto en man6he-
ro de metacrilato de metilo. El resvestimiento es aplicado sobre
la superficie o cavidad tallada antes de depositar la resina. El
propdsito es mejor la superficie hidr6fila de la dentina 'y del -
esmalte para acrecentar la actraccidn de la resina hidrofolo se-

aplica con una pequefia torunda de algodfn.
6.2.5 TECNICA DE ESCURRIMIENTO.

Es la unidn de las dos técnicas anteriores, la de com-

prensién y la de sin comprensién,

En ella se hace una mezcla fluida de polfmero y monéme

ro. Después, el gel de la resina fluida es llevado con un ins--
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trumento de plastico o un pincel de pelo de martima la cavidad -
tallada. Una vez llevada a la cavidad se llena y se aplicard una

matriz,
La fluidez de la resina favorece la adaptacién fntima-
a la superficie dentaria. La matriz contiene la resina, aseguran

dose al contacto y contorno adecuado.

' 6.2.6. PROPIEDADES ANTICARIOGENICAS.

Muchos materiales de este tipo en especial el cemento-

de silicato, posee algunas caracteristicas bactericidas o hacte-
riostdticas. Desafortunadamente la mayorfa de estas resinas poli

_merizadas son inertas desde el punto de vista de la capacidad -~

: bateriostética, Apesar que elmondmero residual de la resina de -
é'autocurado genera un leve efecto inhibidor el principio, la re--

E‘sina se torna totalmente inerte a las 48 horas,

©6.2,7 TRATAMIENTO CON ACIDO.

La manera mis eficaz para la retencifn de las resipas-

“acrflicas en la cavidad es quella que se tratan las paredes ada-

ﬁmantinas de las cavidad confcido antes de aplicar la resina, --
:Como agentes tratante se ha preconizado el &cido cftrico Yy el -~

56cido fosférico. También es adecuada una solucidn al 50 por 100-
de &cido fosforico.




El procedimiento consiste en la cuidadosa aplicacibn-
de &cido a la pared adamantina por medio de una torunda de algo
d6n, al rededor de un minuto, Si hay dentina expuesta en la ca-
”i vidad tallada, se le protege del 4cido por previa colocacidén de
t% eliminar el &cido{ se seca y después se aplica la resina con la

téenica sin comprensién.

k- 6.2,8 CAMBIOS DE COLOR.

Cualquier impureza incorporada a la resina durante su

}"elab raicién o manipulacién tiene capacidad de originar la ulte-

irior modificacdén del color de la restauracién,

El operador debe utilizar utensilios limpios, y en «-

inglin momento habrd de toca# la resina con los dedos, ni antes

'ni durante la polimerizacién. Con el tiempo, la restauracién --

B

cumula pigmentacidn. Si los mirgenes no se no se hayan bien --

iédoptados a la pared cavitaria o si con el tiempo esa adapta---

% i6n se pierde puede aparecer en los mi&rgenes el cambio de co--

glor ocacionando por la microfiltracién. Esta pigmentacién mar--

L . . . .
tginal se elimina realizando una técnica minuciosa,

3

i
"
16.2.9 TERMINADO,
"s‘i '

.@ Hay que hacer la terminacién por lo menos 24 horas -~

i}spués de realizar la obturacidn, pues es cuando concluye la -

accibn de polimerizacidn, Algunas se puede realizar antes a -
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los B a 10 minutos. Durante la terminacibn, el operador elimina
el sobrante o exceso cortando o desgastando, alejéndose de los-
mérgenes, Si se empuja el sobrante o exceso hacia los mdrgenes,
lo més probable es que se desgestard y dejard una abertura para

que allf haya microfiltracifn.

El recorte se hace con un bistruri delgado y afilado,
y una fresa redonda o de terminacifn, sostenida con suavidad, -
se continua el pulido de las superficfaecon una fresa embolada.
El acabado final se retoca con una rueda pulidora, con una pie-
dra.pomex, en una taza de caucho blanca. Hay que evitar el pull
do excesivo de la superficie, pues destruye las cualidades esté

ticas de la resina,

6.2.10 REACCION PULPAR.,

La resina acrflica ha sido narticularmente aulpada de
originar lesiones pulpares e incluso hasta la muerte de la pul~-
pa, por la realizacifn inadecuada del procedimiento,, la termi—
nacién prematura de la resina y calidad inferior de los produc-
tos llevaba inevitablemente a la mala adaptacién. Si la filtra-
ci6n es intensa y entre la estructura dentaria y el material de
obturacifn entran substancias nocivas, la reaccifn pulpar es --
inevitable, independientemente del material de obturacién utili
zado, Es aconsejable en cavidades profundas se haga siempre una
base procteatora,Puesto que el sugenol interfiere la polimera--

cién de la mayorfa de estas resinas acrflizas, se preferible un
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base del tipo de Hidr6xido decio,

6.3. RESINAS COMPUESTAS.

El término material compuesto se refiere a una combi-
nacién tridimencional de por lo menos dos materiales quimicamen
te diferentes con una interfase definida que separa a los compo
nentes, esta combinacidén de materiales proporciona propiedades-

que no se podrian obtener con ninguno de los componentes solos.

Resinas compuestas, su preparacién son generalmente =~
en forma de dos pastas que al mezclarse forman la resina. Una -

de ellas se la base y la otra es el catalizador,.

Su presentacifn generalmente son dos pastas que se =~

mezclan para utilizarse,

El término "compuestas" indica que la resina contiene
un elemento de relleno inorgdnico a la matriz de resina dental-

de manera que las propiedades de esta son acentuadas.

Las resinas compuestas pueden contener hasta 75 a 80-
por100 de relleno inorgdnico en forma de perlas o varillas de =
cristal, silicato de aluminio y litio, cuafzo, o fosfato trical

cico.

Los rellenos deben tener también gran dureza, deben -

ser quimicamente inertes y su indice de re®racci’n y opacidad -
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debe ser cercano de la estructura dentaria,

6.3.1 AGENTES DE UNION.

La ligadura adhesiva estable del rollo.a la resina -
es esencial para que el compuesto tenga resistencia, durabili--
dad. La falta de unifn adecuada permitir8 el desprendimiento --
del relleno de la superficie o la penetracién de agua por inter

face relleno matriz.

“El vinil silano fue la primera substancia usada como-
agente de unién para mejorar la conexidn entre rellenos silf---
ceos y la resina. Ahora ha sido remplazado por compuestos mis -

activos, tales como el gamma-matacriloxiprofilsilano.

6.3.2 TECNICAS DE PREPARACION,

Los rellenos son muy abrasivos y desgastan los instru
mentos metdlicos que se utilizan para mezclar, Y estas partfcu-
las quedan incorparadas a la mezcla de resina y modifican el co
lor del material. Por ello, hay gque utilizar espatulés de plés-

tico o madera,

Las resinas polimerizan con rapidez: por lo‘tanto, el
tiempo de trabajo es muy corto, por esto debemos mezclar rdpida
mente a fondo el material para asequrar la distribucifn homogé-

nea y completar la mezcla en 30 seq.
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6.3.3. La técnica de colocacibén, Se lleva el material a la boca
con instrumentos con puntas de pldstico y se introduce con cier
ta presi6n dentro de la cavidad. Se repite lo mismofastd llenar
la cavidad., Las burbujas que se forman en el interior del cuer-
po de la restauracién reducen la resistencia y estropfan la és-

tetica.

tLa tecnica de introducir por presifén el material den-
tro de la cavidad reduce la posibilidad de retener el aire, Si-
la burbuja es wisible, es necesario quitar el material y hacer-
una nueva obturacién, Se consigue el contorno adecuado de la --
obturacién colocando una matriz que sostiene la resina hasta --
que endurezca., Estds resinas son sensibles al oxigeno, 'y por =--
ello hay que proteger la superficie hasta que el n@imero se polf

merice,

6.3,4 Terminacidn.- Como resultado final se obtiene una super--
ficie rugosa propensa a acumular residuos. Todavfa no hay ins=--
trumentos adecuados ni substancias que dejen una superficie ---
ageptable en las obturaciones de compuestos, Sin embargo com@n-
mente se usan fresas, acanaladas. La terminacidn f£inal se puede
hacer con puntas abresiva de caucho blance cubiertas de grasa -

de silicona o una taza de caucho y pasta de piedra pémez.

6.3.5 Reaccifn pulpar. Las caracteristicas irritantes de las re
sinas compuestas son comparables a las resinas acrilicas comu--

nes, si la cavidad es profunda y nos preocupa el posible efecto
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toxico de la resina sobre la pulpa, nondremos una base de hidro

xido de calcio antes de hacer la obturacidén.

6.3.6, Propiedades.- Sus propiedades fisicas mejoradas compara-

da con las resinas acrilicas son:

1.~ Mayor fuerza de compregibn y de tensién.
2.- Dureza y resistencia superiores a la abracién.
3.- Menor contraccifn de polimerizacién,

4.~ Menor coeficiente de expansifén térmica.

Tanbién tiene algunas desventajas:

i.- Posibles cambios de color.

2.~ Mayor rugosidad de superficie.

6.3.7. Comportamiento Clfnico.- "No hay duda de que la resina -
conpuesta seri la m&s difundida. Su rdpida polimerizacién y su-
fdcil preparacién son atractivas para el odontSlogo, como tam--
bi€n lo es su extraordinaria calidad est&tica cuando el color -
de la resina concuerda con el color Ael diente. As{ mismo es ne

cesario que todas sus propiedades sean mejores',

6.4 SELIADORES DE PUNTOS Y FISURAS,

éu finalidad es la de utilizar resina para penetrar -
en los puntos y fisuras de camaras oculsales de molares en los-

dientes de nifios - para prevenir la caries.
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Se han empleado varios tipos de resinas con relleno y
sin 1. Estos sistemas de resinas clanocrilatos, poliuretanos y
los productos de la reaccidn del metacrilato de bisfanos -A. --
Los productos que se hallan en el comercio son a base de resi--

nas BIS - GMA.

El material BIS - GMA puede ser polimerizado, por me-

dio del sistema amina-perdxido, de manera corriente.

Un sellador de este tipo tiene el &ter-metil-lunzafna
como iniciador y utiliza la luz ultravioleta como activador, y-

no productos quimicos como la amina-terciaria.

Se coloca la resina en puntos y fisuras y después la-

luz ultravioleta para que se polfmerize.

El &xito de estd técnica depende -mucho de la obten---
cifn y mantenimiento de una adaptacibn fntima del sellador al -
diente. Por ello los selladores deben tener una viscosidad rela
tivamente bhasja para‘que fluyan bien hacia las profundidades de-

los puntos y ffsuras y mojan el diente,

Para que su capacidad de mojar y retencién esa mayor-
hay que tratarlo con &cido. Es indudable que el sellador es su-
septible de desgaste oclusal. Sin embargo, puede no plantear --
problemas serios en tanto el material permanezca en el punto o-

la ffsura y se mantenga ellsel;ado de la periferia.
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Los registros de reduccién de caries oclusales como =
consecuencia del uso cuidadoso de selladores de puntos y fisu--

ras son favorables.

6.5, PREPARACIONES DE CAVIDADES PARA RESINAS.

Se utilizan las resinas en cavidades de tercera clase
cuando estos cavidades son preparadas en caninos, generalmente-
es necesario la retencién adicional que proporciona la cola de-
milano. Cuando se ha perdido el &ngulo incisal como en las cavi
dades de cuarta clase, se restauran con resinas compuestas con-

la ayuda de una matriz u coronas de celuloide.

6.6, CORONAS DE CELULOIDE,

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan (ti
lizando un modelo que nos sirva para el tamafio y forma de la --
pieza correspondiente a restaurar, Se corta cuidadosamente el -
margen gingival con tijeras curvas para ajustarse aproximadamen
te lmm. bajo margen gingival libre, Se hacen dos orificios en -
el tercio incisal de la superficie lingual para que sirvan de -
salida a excesos de resinas compuestas o aire atrapado. Se mez-
cla la resina segfin sus indicaciones. Se va aplicando a la coro
na con un instrumento pldstico en pequefias cantidades presionan
do para que no cqueden burbujas y se asiente suavemente y lenta-~
mente un poco de resina en la superficie de la pieza, cuiddndo-
se de evitar desalojar el hidrdxido de calcio éue cubre la den-

tina expuesta y dejar escapar el aire.
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Se mantiene la corona en su lugar de tres o c¢inco mi-~
nutos, hasta que se haya asentado el material. Cuando se ha rea-
lizado la polimeracifn se retiran los excesos. Se elimina la for
ma de corona cortando con un instrumento punsante con cuidado en
forma de tejas en el aspecto lingual. Se comprueba cuidadosamen=-
te la mordida para determinar el grado de libertad se dtilizan -

discos abr@sivos y piedras blancas para pulir.

También se fitilizan resinas compuestas en las restau--
raciones de dientes anteriores que han sufrido fracturas benig--
nas.

6.7 RESTAURACIONES TEMPORALES PERMANENTES .

Los requisitos para una restauracidén temporal perfnaneg

te utilizada en el tratamiento de piezas anteriores fracturadas,

segin Law, son los siguientes:

‘l.- La preparacién serd hecha de tal manera que no ---

perjudique a la pulpa.
2,- Deberd ser duradera y funcional,

3.- No deber4 aumentar la dimencién mesiodistal de la-

. pieza original o la dimensién labio lingual.
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4,- Deberd ser lo m&s estética posible.
6.8 RESTAURACIONES DE RESINAS COMPUESTAS CON RETENCION DE CLAVO,

Se aplicgn en una visita y son esteticamente satisfac-
torias. Aunque no son tan duraderas, tienen la ventaja de ser --
m4ds économicas y de requerir reduccidn mfnima de tejidos denta--
les. Estas restauraciones puede emplearse en casos de fractura =~
de segunda clase y en casos de tercera clase donde se haya rea--~
lizado recubrimiento pulpar antes, de empezar la restauracién, -
deberd pesar un perfodo de aproximadamente 8 semanas después de-
la lesién; en este perfodo la pulpa deberd estar protegida por -
una capa curativa de hidroxido de calcio y restuaracifn temporal

adecuada.

Se coloca los clavos en orificios perforados en la den
tina, y sieven para retener la restauracién de resinas compues--
tas puesto que no se Gtiliza otro medio de unifn mecdnica. Exis-

ten en el mercado 3 tipos de clavos:

1.~ Clavos de acero inoxidable cementados. Los clavos
son de .002 y .003 de pulgada el orificio tendra que ser un poco
mds grande para cementarlos con fosfato de cinc para mantenerlos

en su posicién.

2.~ Clavos de unién por friccién.- Este tipo de clavo-
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se introduce en orificios de .001 de pulgadas mds estrechos que-
log anteriores, Se logra retencidn por la elasticidad de la den-

tina que provoca unién por fricci6n,

3.~ Clavos de inserci6n propia. Utilizando una pieza -
de mano con contringulo especial o un instrumento de insercifén -
manual, se atornillan los claves en la dentina en orificios de -

.002 a ,004 pulgadas mds estrechos que ellos.
6.8.1 Té&cnica de Clavo.
Preparacifn de la pieza.

l.- Se eliminan con-discos de granate las varillas --
sueltag de esmalte o biseles externos a lo largo de la lfnea de
fractura. El margen restante de la cavosuperficial de la fractu
ra se deja con la mayor rugosidad posible, para ayudar a rete~-

ner la restauracién,

2.~ Se perforan dos orificios de aproximadamente 2mm.
en la dentina utilizando el menor tamafio de taladro compatible-
con el di&metro del clavo que ha de usarse. Se aconsejan perfo-

radores de .021 pulgadas y clavos de ,018 pulgadas de difmetro.

Se necesita la ayuda de una radiograffa, para determi
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nar el tamafio y la posicifén relativa de la camara pulpar y cuer

nos pulpares,

Si la fractura es horizontal afectado a dos &ngulos -
los orificios se perforan en mesial y distal con relacidn a la-
cdmara pulpar, mientras que el otro se perfora aproximadamente~
a la mitad de camino entre el cuernc pulpar y el borde insici--

vo,

Se emplazan los orificios de manera que los clavos -~
queden lmn., de la superficie labial para que el cl=vo este cu=--

bierto por el espesor labial del material restaurativo,

51 se utiliza un perforador de ,021 pulgadas se dobla
un alambre de .018 pulgadas hasta formar una grapa que se ajus;

te a los orificios.

Con la ayuda del perforador lentule espiral se lleva-

cemento blanco de fosfato de zinc a los orificios preparados.
Presionando el clavo hacia el cemento, emplazando de-

manera que quede por lo menos 1lmm, de la superficie labial y a- |

1lmm del horde'inéicivo.
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6.8.2, Proteccién de la pulpa.
Ccuando se ha endurecido el cemento, se elimina el ex-
" ces0 y se aplican capas de hidr6xido de calcio sobre la dentina,
6.8.3 Aplicacibn de la restauracidn.

la restauracifn se construye alrededor del clavo en =~

B

T T T S AR T A £

forma de grapa; se aplica en forma de masa.

Si se sigue estd dltima téenica, una forma de corona-

Vde pldstico de contorno, adecuado servira como matriz para asen

‘tar la resina compuesta resien mezclada. Con la punta de un ex-

Eplorador, se perfora un orificio en la seccifn lingual de la &=

i,

#forma de corona, para permitir la salida de aire y exceso de ma
‘éﬁerial. Se aplica el material a la forma y también alrededor --
%del clavo. Se emplaza la corona ya obturada por la presifn y se
%hantiene allf hasta que el material endurezca. Se retira entone-

é@es la matrfz de la celuloide rasgandola por la superficie lin-




CAPITULO 7

PREPARACIONES DE CAVIDADES PARA

CORONAS TOTALES DE ACERO.

7.1. Acero al Cromo.- Cuando al contenido de cromo de un acero-
inoxidable de 11 por 100, se considere acero inoxidable ademds -
de hierro, carbono y cromi, también suele haber otrog elementos
de ahf la gran variedad de su composicén y propiedades de los -

aceros inoxidables,

Las resistencias a la fluencia a la temperatura am---
biente varia de 2110 kg/ cm2 hasta m4s de 17600, Estos aceros -
‘resisten la pigmentacién y la corresién fundamentalmente gra~--
cias a lapasividad que aporta el cromo. Respaldando esto, cuan
do la aleacién es sometida a una atmosfera oxidante tan suave -
como al aire limpio, sobre su superficie se forma una capa de -
6xido muy delgada y transparente, pero resistente e impermeable.
Esta capa protectora de 8xido impido que continfa la significa-
cibn y correcifn. Si por causas mécanicas e quimicas estd capa-

se rompe, se pilerde la preteccifn contra la correcifn.

Hay tres tipos esenciales de acero:

Acero inoxidable Ferritico.

Acero inoxidable mertenefticos.

Acero inoxidable sustenfticos.

Aéero inoxidable ferrftico.,~ .Su comvosicifén b&sica -

es cromo 11.5 27 y carbno 0.2 maximo. El alto coatenido de cro-
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mo y bajo contenido de carbono hacen desaparecer la contraccibn

de la zona.

cuando mds elevada es la relacién Cr/C, tanto mds ex-

tendido y estable .es la fase de ferrita. El acero inoxidable --

ferritftico no puede ser endurdcido mediante tratamiento térmi-
co, ni vor trabajo mecdnico. la resistencia a la correcién, in-

cluso a temperaturas elevadas, es buena.

TR AT AS T S

Aceros inoxidables martensiticas.- Su composicidén -=--
Ccr 11,5-17 8 0-25, €15 - 1.20., Como el contenido de cromo estd
‘entre:11.5 por 100 y 18 por 100, la difusién atdmica estd retar

I dadd y la dureza es alta,

3

El contenido de nIQuel del acero inoxidable martense-

‘tico es limitado. El nfquel junto con el cromo que es necesario

La resistencia a la fluencia de un acero inoxidable -
Hiartensftica al carb6n, de alta fusién varfa entre 4920 kg/cmz-

;?n estado ablandado y 18980 kg/cm2 en estado endurecido.

La resistencia a la corresidn de los aceros inoxida--
Q?es morten sfticos es menor que la de los otros tipos y aismi-

ye después de un tratamiento térmico endurecedor por lo tanto
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la ductivilidad disminuye,

Aceros inoxidables sustensiticos.~ La aleacién de ace
ro inoxidable auntensiticos son las mAs resistentes a la corre-
8i6n de todos los aceros inoxidables. Estd compuesta de 18 por-

100 de cromo, 8 por 100 de niquel y 0.15 por 100 de carbdn.

La transformacifn de sustenita en ferrita se realiza-
a temperaturas elevadas por eliminacifn del cromo de la solu---
cién s6lida y formacién de compiejas de carburo de cromo O pre-
cipitacifn de compuestos intermetdlicos ricos en cromo. Esta --
pérdida de cromo de la solucién s6lida también reducird la re--

sistencia a la corrocifn de la aleaci6n.

Estq perdida de resistencia a la corresidn del acero-
inoxidable sustesfico, por eliminacifn de cromo de la solucién-
s6lida gamma, se denomina sensibilizacibn, Por el contrario la-
técnica enpleada para retener el cromo en la solucién se denomi

na estabilizacién,

La red que resulta de la inhibicién de la transtorma-
cién de la sustemita en ferrita a mortensita proporciona una --
estructura sus tenftica estable por debajo de la temperatura --

del nitrédgeno lfquido ventajas del acero inoxidable sutenftico.

1) Mayor ductibilidad y capacidad de asimilar mds tra
bajo en frfo sin fracturarse.
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2) Adquisicifn substancial de resistencia durante el-

trabajo en frfo,

3) Mayor facilidad para ser soldado con soldadura ~--

eléctrica.

4) Se presenta bastante bien a la sensibilizacidn,

5) Crecimiento granular menos critico,

6) Se forma con relativa facilidad.

Sensibilizacién.~ El acero inoxidable puede perder --
sﬁ resistencia a la perrosiﬁn si se calienta entre 400 grados y
900 grados centigrados, dependiendo la temperatura exacta del -
contenido de carbono, Estas temﬁeraturas se hacen dentro del in
tevalo que utiliza el ortodonsista para soldaduras y soldaduras

eléétricas.

8i el acero'inoxidable es trabajado enfrfo con inten-
gsidad, los carburos se presipitan a lo largo de los planes de =
de deslizamiento, la distribucién de los carburos es mds unifor
me, de manera que la resistencia a la corresidn es mayor que --
cuando solo estan afectados los lfmites de los granos, Con esta
procedimiento se basan los alambres de acero inoxidable extodén

tica,

Estabilizador.~ El procedimiento con mejores resulta-
dos es la introducci6n de algin elemento que precipita como un-
carburo, en vez del cromo. Con estd finalidad se suele recurrir
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el titanio, si se introduce titanio en cantidades aproximadas--
de seis veces el contenido de carbono, la precipitacién de car-
buro de cromo se inhibe en corte tiempos las temperaturas habi-
tuales, de los procedimientos de scldadura. Se dice que los ace
ros inoxidables que han sido tratados de esta manera estdn esta

bilizados,

7.2 INDICACIONES.

Hay una cantidad de indicaciones para la corona de -=

acero.

1.~ Restauracifn de dientes temporales o permanentes-

j6venes con caries extensas.

2,- Restauracién de dientes temporales a permanentes-
hipoplasicos qﬁe no pueden ser restaurados adecua

dos adecuadamente con amalgama de plata.

3,- Restauracién de dientes con anomilias horedita---
rias, como anologénosis a dentinogénosis imperfec

ta.

4,- Restauracién consecutiva a pulpotonfas en dientes
temporales © permanentes cuando haya aumentado el‘
- peligro de fractura de la extructura coronarfa re

lativamente,

5., Agarre cuando estd indicado un mentenedor de espa
cio de corona y ansa.
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6.~ Agarre para aparatos destinados a la disuacibn de

habitos

7.~ Restauracifn de un diente fracturado.

"La corona de acero se usa mis amenudo para restaurar
dientes con caries entonces cuando es inadecuado el soporte pa-

ra la retencifn de la restauracisén de la amalgama",

7.3 PASOS PARA LA PREPARACION DEL DIENTE.

Se administra un anest&sico local y se colocari dique

de goma como para los otros procedimientos operatorios.

Primer paso elimingr la caries para establecer si ==+
existe involucracifn pulpar o no. Después se reducen las caras-
proximales con diseos de diamente, se hacen cortes casi vertica
les en las caras proximales que se extiendan gingivalmente, has
ta que se haya roto el contacto con el diente adyacente y se --

pueda pasar un explorador libremente entre uno y otro diente.
Otro método serfa eliminar con una fresa 69 1los con-

tactos proximales, siempre que no se dafian las superficies den-

tarias adyacentes,

Las cfispides y la procifn oclusal del diente puede --

ser reducidos con fresas No, 566 0 331 L y alﬁa velocidad.
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Se sigue la forma general de la cara oclusal y se ---

deja un esnacio de mis lmm respecto al antagonista.

Se puede emplear las fresas No. 556 6 331 L con alta-

velocidad para eliminar todos los dientes y trledros aguzados.

No suele ser necesario reducir la cara vestibular y--
lingual en alto grado debe ser menor para gue tenga una reten--

cidn para ayudar a mantener la corona moldeada,

7.4. SELECCION DE LA CORONA.

‘Hay que elegir una corona con cierta resistencia que~

cubra toda la corona.

Serd reducida con fijeras curvas hasta que la adgsién
sea correcta y que el borde gingival penetre lmm debajo del bor
Qe de la encfa, El paciente puede forzar la corona asu posicidn
mordiendo sobre un pafiuelo o palillo de madera o trozo de baja-

lengua.

Con pinzas No. 137 se reorientan hacia cervical las =-
bordes cortados de la corona de acero y se reubica la corona en
la preparacidn. Se pide al nifio muerda sobre la baja lenguas de
tal yanera para asentar con fuerza la corona y poder verificar-

los margenes gingivales,

La corona debe sei reubicada en la preparacién des--—--
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pués del moldeado para asegurarse gue asienta con un chasquido,
En estd etapa se verifica la oclusifn para asegurarse que la co
rona no estd abriendo la mordida o provocando un desplazamiento

de la mandibula hacia la posicifn incorrecta respecto al maxi--

lar,

El paso final antes de cementarlo es verificar que no
quedo ningfin borde gingival en filo de cuchillo los cuales se -

pueden pulir con piedras o con ruedas abrasivas de goma.,
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CAPITULO 8

INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA PRACTICA

DENTAL INFANTIL

Con finalidad did&ctica describiremos los mis usuales.
En Lineas generales se pueden agruparse:

8.1 Complentarios o auxiliares.

B.2 Activos o cortantes.

8.1 instrumentos complementarios o auxiliares. Son instumentos
que se utilizan para realizar un correcto examen clinico y tam-

bién como coadyuvantes en la preparacifn de cavidades.

Espejo bucal.- Se componen de un mango de metal lisa,-
, generalmente hueco para disminuir su peso y el espejo propiamen
te dicho., Ambas partes se unen por medio de una rosca. Pueden

ser de vidrio o de metal y tambi&n planos o cbncay>s.

Los éspejos bucales se emplean:
l.- Como. separadores dé labios lengua y acrillos.
2.~ Como protectores de los tejidos blandos.
3.~ Para reflejar la imagen.

.- Para aumentar la iluminacibn del campo operatorio,
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Pinzas para Algodén .- Presentan sus extremos dobla-
dos en diferentes angulacién de 6,12 y 23 grados. Existe tam
bién en forma contra-angulada y su parte activa términa lisa-

o estriada.

Se les emplea para transportar distintos elementos -

(rollos de algedén, gasas, fresas).

Exploradores .- Se componen de un mango y una parte-

activa que términa en punta aguda.

Los hay de forma variada y también de extremo simple

o doble.

Se usan para el diagnostico clinico de caries, para-
controlar el tallado de las cavidades y el ajuste de las res-
tauraciones metdlicas en el borde cavo-superficial, para remo

ver restauraciones previsorias.

Jeringas.~ No se puede operar correctamente sin una-
visidn nitida del campo operatorio. Para ello es necesario -

disponer de jeringas para aire y para agua.

Jeringas para aire .- Se utilizan para secar <. cau
po operatorio, para secar cavidades, para eliminar el polvi--

1lo dentario provocado ror el.uso.de los instumentos retatorios.®ueden ser
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de goma y metalicos. Lasde goma aplicadas actualmente, son de for--
ma variada y constan de un bulbo de goma propiamente dicha y de
pico met&lico. Son accionada a mano. Las metdlicas vienen en el

equipo dental. El aire se produgido por una compresa.

Jeringas para agua-~ Pueden ser de goma iguales a las~
de aire, 6 metalicas. También vienen en los equipos.dentales, -
Son Gtiles para la limpieza, usados durante la remocién de san-

gre y pastas de limpieza.

Algodoneras y Porta residuos,~ Los primeros son res--
tantes especialmente construides para ser utilizados como depé-
sito de algodones, y los segundos sirven para arrojar en ellas-

los elementos ya utilizados,

Vasos de Dapeen.=- Son recipientes de cristal, utili--
2ado para colocar en ellos agua, medirvamentos, nastas para pro-

filaxis, materiales de obturacién,
Material e instrumental para el dique,

1.~ Goma para el dique,~ se encuentra en el comercio-
en rollos de 13 a 15 cms. de ancho, Grosor.~ la hay delgada, me

diana y gruesa. La mis usada es la mediana. Color,- clara y obs

cura.

g

2.~ Perforadora.- es una pinza punzbn, que en un ex-

tremo tiene una platina con aqujeros de distinto didmetro y -en-
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el otro el punzén, Al cerrar sobre el dique, hace un agujero --

del tamafio necesario,

3.- Grapa.- Sirva para la colocacidn del digque en la-
boca y sostenerlo en su sitio, Estas se colocan por medio del -
porta-grapa que es una pinza especial que las ajusta perfecta--

mente.

4.- Hilo de seda encerado,= Sirve para ligar al dique

el cuello de los dientes,

5.~ Arco de Young.~ Especie de marca que evita que el

2
%= dique se arrugue y quite la visibilidad del campo.

% 8.2 INSTRUMENTOS CORTANTES.

Consideramos toda ~lase de fresas, piedras mgntadas o
%;sin montar, digeosde diversos materiales, dentro de estd misma-
jg;clase colocamos a 1os de manocomo son: 1os'cinceles, hachuelas,
gfaisladores de margen, excavadores para remover dentina y los --

%rascadores que gierven para remover sarro,

Fresas.- Se clasifican segfin su forma y su uso y cada

liserfe  tiene determinados nfmeros.

Fresas redondas en espiral a corte liso # 1/2 al 11

Redondas dentadas o corte grueso % 302-507.
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Cono Invertido ©$33 1/2 - 44

Rueda $11 1/2,12
Fisura chata corte liso $# 50 - 60
Fisura chata dentada # 556-562
Fisura aguda ‘ # 568;570
Tron z:o-conicas - $ 760-703



CAPITULO 9

PROPIEDADES DE LOS MATERIALES
DENTALES ENPLEADOS EN RECUBRIMIENTOS

DIRECTOS E INDIRECTOS

La técnica de recubrimiento directa difiere de la del re
cubrimiento indirecto debido a que la expansién esti generalmen-

te acompanada por hemorragia.

9.1 PROPIEDADES DE LOS MATERIALES USADOS EN RECUBRIMIENTOS PULPA.
RES

1.~ Ser sedantes, no irritantes, y antisépticos.

2.~ Ser un bueno aislante térmico.

3.- Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con po
ca o nula presién.

4.~ Que endurezcan r&pidamente, sin expansién ni centrac-
cién.

5.~ La respuesta funcional dela pulpa debe ser tal, que -
forma una especie de barrera calcificada entre el ma-

terial y la pulpa vital.

9.2 MATERIALES DE USQO COMUN.

l.~- Hidroxido de calcio.

2.- Compuestos de certicoesteroides y antibi6ticos.

3.- Preparaciones de Oxido de Zinc.
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4.~ Cianocrilates.

1.~ Hidroxido de Calcio.- esté material es el mds usa
do, tanto para los recubrimientos pulpares directos como en -~-

los indirectos.

Ha sido investigado exhaustivamente y es usualmente el-
material de control cuando se investigan y se comparan otros -

materiales.

Fs usada para protejer la pulpg de un diente inevitable
mente expuesta durante una maniobra odontolfgica es el hidrfxi
do de calcio. Se cree que el hidrb6xido de calcio tiende acele
rar la formacién de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta.

La secundaria es una barrera'eficaz a los irritantes.

Por lo comn cuando m&s espesa es la dentina, primaria-
y secundaria entre el piso de la cavidad y la pulpa, mejor es
la proteccifn del trauma quimico y ffsico. El hidréxido de --
calcio se usa con frecuencia como base de cavidades profundas,

aunque no haya una exposicién pulpar obvia.

En tales cavidades puede haber aberturas microscépicas-

hacia la pulpa, invisibles desde el punto de vista clinico.

En la pr&ctica, se esparse .sobre la zona tallada una =--

suspenncifn acucsa o no acuosa de hidr8xido de calcio. El es-
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pesor de esta capa es de unos dos milimetros. Estd capa de hi
dréxido de calcio no adquiere suficiente dureza para que se le
pueda dejar como base. Se suele cubrir con cemento de fosfato

de zinc.

La composiéién de los productos cemerciales varfa. Al-
gunos son meras suspenciones de hidrfxido de calcio en agua -
destilada. Otro producto contiene 6 por 100 de hidrbxido de -
calcio y 6 por 100 de oxido de zinc suspendido en solucibn de

cleroformo de un material resinoso.

La composicifn de algunosproductos comerciales de este-
tipo es bastante compl;cado. Algunos cementos por ejemplo, --
. emplean un sistema de dos pastas y contienen de séis a siete -
ingredientes adem8s del hidr6xido de calcio. Por lo general -
son muy eficaces en la estimulacién del crecimiento de la den-

tina secundaria.

Estd formula también predece dureza y resistencia en el

fraguado.

2.~ Proparaciones de corticoesteroides y antibifticos.
El uso de medicamentos para eliminar el dolor dental no es nue
va concepto ya que por los siglos se ha usado el aceite de cla
vo solo o en conbinacibn con -otros aceites esenciales. En-
1965 Schreedor sugiri6 el uso de materiales gue contienen un

«corticoesteroides y un antibibtico de amplio espectro como recu
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brimiento pulpar, también casc método &ra eliminar el dolor -

dental,

Una ti{pica presentacién comercial, la cual viene en --
presentacién de pasta y cemento cuya f6rmula es:
Pasta:
Acet8nido de Triamcinelona 1%
Clerhidrato de Diastilchoratotraciclina 3%
en una crema hidrosoluble, conteniendo tristanala
lamina, cloruro de calcio, 6xido de zinc, sulfato

de sodio y polietilenglicol 4000.

Cemento: '

Polvo: Acetinido de Triamcinalena 0.67%
Dimetilclorotetréciclina en una base que contenga
resina de Bilsamo de Canadi al 2%

Hidréxido de Calcio.
Liquido: "F" Eugenol en aceite de trementina recifica-
do.
"S" BEugenol.

Polietilenglicol en aceite de trementina,

La l6gica para el uso de este mediamento es que el es-
teroide suprimiri la respuesta inflamatoria, mientras que el-

antibiStico inhibira a los microorganismos.

Se supone que el hidr8xido de calcio es afiadido para -
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favorecer la formacifén de puentes de dentina.

3.- Preparaciones de Oxido de Zinc - Eugenol. Estos -~
cementos vienen en forma de un polvo y un liquido que se me--
zclan de manera muy semejante a la de los cementos de fosfato

de Z2inc.
Composicién. Su composicifn es esencialmente igual =
que la de las pastas para impresifn, exepto gue por normal no

lleva plastificantes.

Composicifn de 6xido de Zinc =~ Eugenol.

POLVO.

Qxido de 2inc 70,0 g
Resina : 28,5 g
Fstexatode Zinc ' 1.0g
Acetato de Zinc 0.5 g
LIQUIDO

Eugenol 85.0 ml

Aceite de semilla de algodén 15.0 ml

Tiempo de fraguado.- El tipo de 6xido de zinc utilie-
zando tiene considerable importancia en la obtencién del tiem
po de fraguado adecuada, adem&s cuando menor sea la partiéula

de 6xido de zinc serf mis rdpida el fraguado.
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Sin embargo el tiempo de fraguado depende mis de la -~
composicifén total de las dimenciones de las particulas de 6-
xido de zinc si esti queda expuesta al aire, puede producirse
absorcién de la humedad y formacibn de carbonato de zinc y mo

dificar la capacidad de las particulas.

Resistencia y solubilidad. La resistencia de los ce--
mentos de 6xido de zinc eugenol recibe la influencia de va~---

rios factores.

Todos los cementos de 6xido de zinc- eugenol comercia-
les ¥ la mayoria de.las mezcla. experimentales contienen adi-
-tivos, asf como variantes de la relaci6n polvo- liquido. Sin
embargo por lo general la resistencia de mezclas de 6xido de-~
zinc = eugenol aumenta cinco veces cuando se duplica la re-~
lacién del polvo al liquido.l 51 se incluyen aditivos en la -
mezcla, la resistencia de una relaci6n polvo-liugido de 9,25~

a i es unas 6 veces mayor que la relacién de 3 a 1.

Usog. Es probable que los cementos de 6xido de zinc -
eugenol son: los materiales m&s eficaces conocidos para obtu-
raciones temporales. FEl:.eugenol ejerce efectp paliativa en =~
la pulpa del diente frecuentemente, se cementan puentes fijos
con cemento de 6xido de zinc - eugenol, Estd técnica ha sido
considerada como medida temporal para reducir la sensibilidad

posoperatoria mientras la pulpa se recupera.
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Cianocrilateo, El uso de igobutilcianocrilatc {comex- .
cialmente disponible como Cyanedent) como agentes para recu--
brimientos pulpares y se encontr$ que el material es fécil de
usar y aplicar y de que posee algunas propiedades hemost&ti--
cas. Se ha considerado que le material es tan efectivo como-

el hidr6xido de calcio.
Fué estudiado también en . butileianocrilato y encon-

trarin que fracas6 en la produccién de barreras dentarias y -

gque hablfa una reaccién pulpar poco satisfactoria.
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CAPITULO 10

TECNICAS DE KECUSRIMIENTOS PULPARES

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
10.1 TRATAMIENTO PULPAR.

La conservacién de un diente primario con una c8mara ~
pulpar infectada no tratada suele estar contraindicada porqgue
establece un sitio de infeccién crfnica en 21 hueso élveolar.
Puede producir en cualquier momento un absceso alveolar pu--
diendo afectar el diente de reemplazo en desarrollo si la co-
rona esti calcificaca activamente. En ciertas circunstancias

puede presentar una amenaza para la salud del nifo.

Por, eso el tratamiento de primarios infectados consis
te en elininar la infeccidn en el hueso alveolar que le rodea,
extrayendo el diente a eliminando la infeccién de los conduc

tos radiculares e inpidiendo la reinfeccién.
10.1 PLAN DE TRATAMIENTO,

El ex8men radiogrdfico de las raices permitira juzgar
el grado de reabsorcién, los tejidos periapicales evintra-rg
diculares para comprobar si ha ocurrido alguna pé&rdida &sea y

detectar la presencia y posicién del sucesor permanente.
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10.1.2. INDICACIONES.

1) Para mantener un arca intacta

2) Para evitar la extraccibén en nifios quienes son =--
riesgos quirurgicos (son hemofilia u otros trasﬁo;
nos heﬁorragicos).

3) También quienes estf&n con terapia de drogas, este-

roldes.
10.1.3 CONTRADICCIONES.

1) Cuando existe una condicibn médica que exige la ex
clusién de cualquier foco infeccioso por ejemplc un defecto -
cardlaco entonces se debe extraer el diente infectade y no -~

tratar la pulpa.

2) Si quedara material dentario insuficiente para re-
tener cualquier tipo de restauracibn, entonces no tiene senti

do tratar la pulpa.

3) La caries que..llega a los conductos radiculares o-
penetra en la bifurcacifn de las raices impediri un resulfado

satisfactorio.

4) Si hay una ffstula extrabucal, o el nifio tiene una
gran hinchaz6n de tejido blando y signos de téxenia, ¢l esta-

do general €s prioridad y debe modificarse. Habitualmente co
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rresponde la extraccibn.

5) 8i se requiere mucha terapia, la carga adicional -
de multiples tratamientos pulpares puede superar las ventajas

de conservar el diente.

6) Si falta poco tiempo para la exfaliacifn, no tiene

caso el tratamiento pulpar.
10.2 INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL.

Este procedimiento es aconsejable para piezas prima=s-

rias. "Ya que no existe estudios cientificos de naturaleza -

" clinica e histologica sobre la accifén del fromacresol en ple-

zas permanentes” (1)

Est& indicada en todas las exposiciones por caries o -

Q accidente en insicivos y molares primarios.

i

En caso de que la pulpa esta vital (por comprobacién )

Y libre de supuracifn y de otros tipos de evidencia necr6tica.

Estd contraindicada en degeneraciones avanzadas que re

presenta un riesgopara las pulpetomfas.

Cuando en una radiograf!a se observan glSbulos calca=-

Xries en la c8mara pulpar son indicativas de cambios generati-
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vos avanzados hay un mal prenostico de curacibn.

En los nifios con histeria de fiebre reum&tica probable-
mente representan un riegos considerable para cualquier tera--
pefitica pulpar ya que siempre existe la posibilidad de necro--

sis pulpares e infeccilones.
10.3 TECNICAS DE RECUBRIMIENTOS PULPARES.

Existen ciertos procedimientos y t&cnicas aplicables a-
todas las formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental.
En primer lugar son éscenciales técnicas indoloras. Para lo--
grar esto es necesario, anestesia profunda y adecuada. En to-
do momento deber§ observarse la mayor higiene, condiciones ca-
. s1 esteriles al esperar dentro de la cé&mara pulpar. Después -
de anestesiar y colocar el dique de caucho, al operar deberd -
lavarse y cepillargse las manos de 30 a 60 seg, secarselas y -

enjuagarselas con alcohol de 70 por 100 y dejarselas secar al-

aire libre.

Utilizando instrumento esterilizados preventivos (auto-

5
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clave a 121 grados centigrados e calor seco de 150 grados cen-

tigrados durante 90 min.) se descontaminan el dique y las gra

~pas frotandelas un minuto con algodén o gas o sumergidas pre
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_viamente con antimicrobianos. Deber&n esterilizarse las fre--
sas ademds instrumentos para, cortar, con los métodos antes --

- descritos o con perlas de cristal o metal fundido, cada vez --
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que se usen en la misma plaza.

Es importante observar estas técnicas asepticas si se-

quiere lograr el éxito.

10.5.1 RECUBRIMIENTO PULPAR

Consiste en colocar un material sobre la exposicién -

pulpar antes de restaurar la pieza.

; En dentaduras primarias, se logran mejor los recubri--
mientos pulpares solo en aquellas piezas cuya pulpa ha sido -

expuesta mec8nicamente con instrumentos cortantes al preparar

oa

la cavidad.

Cuando la caries es tan avanzada se llega a ex

tenderse hacia los cuernos pulpares y cuando estos son muy --

delgados y son de tamafio sumamente pequefios que es imposible-

detectar radiograficamente, en estos casos las posibilidades-

de contaminaci6n son reducidas. La contaminacibn bacterisida

es minima y no requieren procedimientos operatorios posterio-

2
.
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res, excepto para limpiar el lugar de posicién con una torun-

da de algodén saturada con peroxido de hidr&geno. En ninguna

circunstancia deberi permitirse la penetracifn de saliva en la

preparacién de la cavidad & que entre en contacto con el &rea
expuesta.

et Jeda ord o Sl S R

Al limpiar el &rea, se aplica una pequefia cant.idad de~

hidréxido de calcio sobre la exposicidh. Esto se logra en --
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de polvo seco llevando al lugar con una cuhcarilla o transpor
tador de amalgama, 6 también se puede mezclar el polvo con a-
gua esterilizada hasta formar una pasta espesa aplicable con-
un brufiidor de bola esférica 6§ con un transportador de amalga
ma. Tomando en cuenta que el hidr6xido de calcio no se fija-
en consistencia dura se hace fluir entonces sobre el material
recubridor una capa de cemento de fosfato de zinc¢, se extien-
de la base decemento md&s alli de los limites del material re-
cubridor para lograr base firuwe contra la que se puede apli--

car amalgama u otro material restaurativo.

Aunque el fosfato de zinc puede ser extremadamente i--
rritante para lka pulpa, la capa de hidréxido de calcio es de-
naturaleza suficientemente alcalina para neutralizar la aci--
dez del cemento. De igual manera, el hidr8xido de calcio en;
contacto con la pulpa deberi estimular la actividad odonto---

blistica que lleva el desarrollo de dentina secundaria.
lo.4 PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

La pulpotemia puede definirse como la eliminacién com
pleta de la porci6n coronal de la pulpa dental, sequida de-
la aplicacifn de curacifén o medicamente adecuado que ayude a -

la pieza a curar y preservar su vitalidad.

Después de lograr la anestecia adecuada, se apiica el ~-.

dique de caucho y se limpian las piezas expuestas y el &rea -+
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circundante. con solucién antimicrobiana o germicida adecuada.
Utilizando una fresa adecuada esterilizada de fisura 557 con
enfriamiento de agua se expone ampliamente el techo de la c&
mara pulpar, utilizando cuacharilla escavadora afilada y es-
terilizada, se extirpa la pulpa tratando de lograrle en una-

pieza.

Es necesaria amputacifn limpia hasta los orificios de-
los canales. DPuede irrigarse la c8mara pulpar y limpiarse --
con agua esterilizada y algodén. Si persiste la hemorragia,
la presién de torundas de alaodén impregnadas con hidréxido -

- de calcio serd genefalmente suficiente para inducir la coagu-
lacién. Frecuentemente hay hemorragias son indicaciones de -
cambios degenerativos avanzados, y en esos casos el pronosti-

co es malo.

Después del control de hemorragias de los tejidos pul-

pares radiculares, se aplica una pasta de hidré6xido de calcio

‘- sobre los mufiones amputados. Esta pasta puede prepararse mez

clando hidr8xido de calcio y agua esterilizada una f6mmula pa

tentada.

Se aplica la base de cemneto sobre el hidrSxido de cal
cio para sellar la corona, por do0 general 6xido de zinc- euge

nol. En la mayorfa de los casos la restauracién se aconseja -

sean coronas de acero cromo porque la dentina y el esmalte se

. vuelven quebradises y deshidratados después del tratamiento,
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10.5 OTROS METODOS.

A) Tratamiento de la pulpa vital, se supone general--
mente que la pulpa estd sana antes de la exposicibn acciden-=
tal y por est& razén, sus poderes de recuperacifn deben ser -

excelentes.

B} Proteccién pulpar, es inadecuada en dientes prima-
rios. Las bacterias y restos infectados, casli seguramente se
habran introducido en la pulpa en el momento de la exposicibn

y el prénostico eventual debe ser sospechoso.

C) Amputacién vital de la pulpa. No es un buen pro--
néstico.

D) D kvitalizacién d§ la pulpa. Esté es el método =--
que ofrece el mejor prénostico, ya que no depende de los pode

res de la recuperaci®n dudoses de la pulpa primaria.

En la primera visita, se hoﬁqueja' la cavidad bajo a--
nestesia local y se elimina la caries. Luego se seca el te--
cho de la cémara y se retira el contenido de la misma se apli
ca la pasta desvitalizadara en las entradas de los conductos-
y se gella por una semana, 6 en lugar de secar el teoho de la
c&mara y su contenido, la pasta desvitalizadora puede aplicar
se dierectamente a la exposiciSn en una pequefa torunda de al

godén y sellar con cemento.
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En la segunda visita debe eliminarse el techo de la c§
mara, se limpian los restos pulpares y se sellan las entradas
de los conductos como ya se ha mencionado, terminando la res-

tauraci6én en forma apropiada.

Formula de la pasta desvitalizadora.

Paraformali 1l gr
Lignecafna 0.06 gr
Carmfn 10.0 gr
Prepilenegligol 0.5 ml
Carbewax 1.3 gr

El paraformgalﬁehid. es gl desvitalizador activo; la -
lignecaina se agrega para reducir el dolor posterior: el car-
min colorea la mezcla para poder verla en pequefias cantidades
en la cimara; y los otros dan una adecuada consistencia pa

ra la fé&cil manipulacién.

Una pasta adecuada es el 6xido de zinc-sugenol pero al_

gunas CirujAnos Dentistas prefieren usar und que contenga an-

tiseptica.
Férmula:
Cresol ‘ .0.009 gr
Yodaformo _ 0.033 gr
Timol - 0.083 gr
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Oxido de Zinc 2 partes
al gr.
Parafina blanda 1 parte

10.6 TECNICA DE FORMOCRESOL.

" Se informa en dos metodos. En el primero, la pulpa ce-
renaria se amputa hasta la entrada ée los conductos. Se moja
un terunda en formocrsol y se aplica al sitio de la amputacién
por 5 min,, luego se retira y se cubre el tejido pulpar con --
una mezcla espeaa de 6xido de zinc ~ sugenol de fraguado r&pi-
do. El diente se restarua con amalgama o con una corona de --

acero cromo inoxidable.

La segunda técnica es similar excepto que. el formocre
sol se deja en contacto con ?1 tejido pulpa por un periédo de

3 a 5 dlas bajo un apésito temporario.

La técnica de formocresol en una visita tiene ventaja so

bre el met6do con paraformol.

10.7 TECNICAS PARA TRATAMIENTO DE PULPAS EXPUESTAS
( METODO DESVITALIZADOR DE LA PULPA )

En dos secciones:
Primera visita;
Administrar anestesia local.

Aislar.
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Besquejar la cavidad y eliminar toda la dentina caria-

da de las paredes.

Eliminar el contenido de la c8mara pulpar con un exca-

vador afilado # 141 - 142 para gque el piso quede bien limpio.

'Aplicar una esfera de 1-2 mm depasta desvitalizante so

bre un terunda de algod6n en la entrada de los conductos.

Sellar con 6xido de zinc - augenol de endurecimiento &

r&pido evitando precifn. En caso de molestia usar analgésico.
Despedir al paciente por 7 dias.

10.7.1 Procedimiento de alternativa para la primera visita.
Cuando es inapropiado eliminar todo el contenido de la

c&mara pulpar, en est& caso es el mismo procedimiento a diferég

cia que la pasta desvitalizante sobre una terunda de algodSn se

coloca en la exposicifn sin hacer precién.
Segunda visita.
Controlar sintomas, retirar el apbsito, y examinar.

i la c8mara pulpar estd limpia y no hay signos de in-~

feccibn, se cubren los conductos, con pas:a especial, llenar la
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cdmara con cementy de oxifesfato o eteribenzoica y restaurar el

dientes en forma apropiada.
‘Procedimiento de alternativa para la segunda vigita.
Controlar sintomas, retirar el ap8sito y examinar.

Si la desvitalizacibn es completa, sacar el techo de -
la cfmara pulpar y limpiar todos los restos para que el piso en
la cfmarxa sea vieible, llenar la c&mara con pasta especial u 6-
xido de zinc eugénol de fraguado rdpido, empujandolo bien a la
entrada de los conductos y restaurar el diente ennforma apropia

da.
Tcnica de Formgcrosol. Se administra anestesia local.
Aislar. Boquejear la cdvidad eliminando la dentina ca.
riada de las paredes. Secar el techo de la cémara. Eliminar -
el contenido de la c8mara con excavador afilado # 141-142.

Controlar la hemorragia con torundas de algodén secas.

Aplicar una torunda mojada en formocresol al sitio de

la amputacién por 5 min.

Retirar la torunda y sellar la c&mara con uiu wezcla -

rl2g-



espesa de 6xido de zinc - eugenol. Restaurar el diente en for

ma apropiada.
10.7.2 METODO PARA DESINFECTAR LA CAMARA PULPAR.
Primera visita.

Secar el techo de la c&mara pulpar, limpiar todos --

los restos de modo que el pisg de la cdmara sea visible.
10.8 TRATAMIENTO DE LA PULPA NO VITAL.

Los molares primarios con pulpa necrética llevan dos
visitas; | |

1) Se bosqueja la cavidad y es elimina la caries,
Se saca el techo de la c&mara pulpar y se limpla de restos ne

cr6ticos luego se seca con desinfectante durante una semana.
10.9 METODO PARA PROTECCION PULPAR.
Poner el dique de goma inmediatemente.

Lavar bien la cavidad con solucién salina aormal esteri

lizada.

Eliminar cufdadosamente la caries remanente y completar
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la forma de la cavidad.

lLavar cuidadosamente una vez m&s con solucibén salina --

wormal ..

Hacer una pasta con hidr6xido de calcio y el piso de la
cavidad una capa de 6xido de zinc -eugennl. Restaurar en for-

ma apropiada.
10.10 METODO PARA .LA AMPUTACION VITAL DE LA PULPA.

Anestesiar el diente y poner dique de goma,

Bosquejear la forma de la cavidad y eliminar la caries.
lavar la cavidad con cloramina y usar .fresas de altd -~
velocidad esterilizados, sacar todo el techo pulpar.
Eliminar la pulpa cordnaria con excavadores afiladas,-
esterilizadas. .f

Detener la hemorragia éon presifn suaves sobre un algo
dén empapado en solucién salina normal y limpiar la -~
sangre de las paredes de la cSmara.

También se usa hidrdxide de calciio cristalino para --
controlar la salida‘de la sangre.

Cubrir el contenido de los conductos con una capa de =
pasta de hidrfxido dé‘calcio y agaa.

Colocar 6xido de zinc - gugenol d2 endurecimiento ravi

do sobre el hidréxido de calcio.
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Restaurar al diente su funci6n

10.11 PULPECTOMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS.

Pulpectomias quiere decir eliminacifn de todo el teji~
do pulpar de la pieza incluyendo las porciones coronarias y =

radiculares.

No es prudente conservar dientes temporales infectados
en la boca, si se le abriera para gue drenen podrian permane-
cer asintematicos por un tiempo indefinido,'pero el diente se
guira siendo una fuente de infeccién y deber& ser tratado o -

eliminado.

La morfologfa de los conductos radiculares de los dien
tes .- temporales terna diffcil el tratamiento endodontico y a =
menudo e8 nada prdctico. Los conductos de los primeros mola
res temporales a menudo son tan estrechos que son inaccesibles
al conducto del material necrdtico, esterilizado y abturada -

adecuadamente, la terapeutica endodbntica no tendr8 éxito.

Los procedimientos endodénticos para el tratamiento de
los dientes temporales con pulpas necrBticas esti&n indicadas- ‘
si los conductoés. son accesibles y si hay evidencia de hueso -

de sostén esencialmente normal
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Si se perdiera el segundo molar temporal antes de la-
erupcién del primer molar permanente, el odont8logo se verfa -
enfrentado con el diffcil problema de impedir que el molar per
manente se desplase hacfa mesial durante su erupcién. Se debe
hacer un esfuerzé por conservar el segundo molar temporal afn-

cuando tenga una pulpa necrética.
10.12 PULPECTOMIA PARCIAL.

Es. una técnica que puede ejecutarse en dientes tempo-
rales cuando el tejido pulpar certnario y el de la entrada de

los conductos radiculares dan muestras de hiperemia.

La t&cnica puede ser'completa'en una seccién involu--

crada la iluminacién del tejido dentario pulpar ceronario.

Los filamentos pulpawes de los conductos radiculares-
se eliminan con tiranervios fines. Umna vez lima Hed-Stres, co
locando en un portapulidor, ser& muy 6Gtil en la eliminacién de
los restos de los tejidos pulpares. La lima elimina tejido so
16 al retirarla penetra con facilidad, con un minimo de resis-
tencia se pondra cuidado en no sobrepasar el Spice. Después =
de eliminar el tejido pulpar de los conductos se les puede ~--
irrigar con una jeringa tipo Luerleck con agua oxigenada de --
3% seguida por hipocloritp de sodio (zonite) y se le seca con
puntas de papel.
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Se procede a obturar los conductos con una pasta fluida
de oxido de zinc - augenol o en puntas de gutapercha. Se pro-
cedera a tomar una radiograffa para verificar si el sellado es
t% un milimetro antes de llegar al foramen &pical. Se procede

a restaurar el diente por completo.
10,13 PULPECTOMIA TOTAL.

Hay que eliminar el techo de la cdmara pulpar para lo--
grar acceso a los conductos radicuiares, como se describié an-
teriormente. Deben retirarse con cuidado de no forzar nada el
material infectado ge colocarf en la cimara pulpar por una bo-
lita de algodén humedecida en menoclorofencol alcanforado, pie-
vio secado del excedente. Se sella con 6xido dg zinc - euge-- .
nol. En la segunda seciﬁn,'3 a 5 dfas m&s tarde, el diente de
be ser aislado con dique de goma y se tirdra la bolita de tra-
tamiento. Si el diente permanecid asinfomatico en el interva-
lo de 3 a 5 dfas, se retirard el contenido de los conductos se
gn la técnica descrita para la pulpoctomia.parcial, poniendo-~
cuidado de no extenderse el instrumento mis alli de los apices
se colocara una curacifn con 6xido de zinc - eugenol. Después
de un intervalo de 3 a 5 dfas se retira si el diente permane;-
cié a sintematico, se preparan los conductos y se le obtura co
mo fué ya descrito. En pulpotemia parcial sin embargo si el -
diente hubiera délido y hubiera muestra de humedad en los con-
ductos al retirar la curacifén los deber&n ser nuevamente lim--

piados mecinicamente y se retira el traicamiento.
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CAPITULO 11

COMPORTAMIENTO DEL CIRUJANO DENTISTA

ANTE EL PACIENTE INFANTIL.
11.1 ASPECTOS PSICOLOGICOS.

S5i el odont6logo desea lograr una buena pr&ctica de la
Odont8logia para nifios debe conocer la importancia del medio-
hogarefio y la influencia de los padres, sobre el pensamiento-
y conducta del niiio. Eé el padre no el niio, quien con fre--
cuencia en realidad se convierte en el real problema para la-
conducta del nifio, para lleyar una préctica ekistosa en el --

miamo.

Ejercer'la Odontopedriatria sin evaluar al padre, sin =.
la participacifn del padre y sin su confianza, solo puede con-

ducir al fracaso.
A) ACTITUD DEL PADRE HACIA EL NINO..

Los padres difieran ampliamente en sus actitudes hacia
los nifios, el afecto, la proteccién, indulgencia, nsiedad, -
autoridad exagerada, el desafecto, el rechazo por parte de =~
los padres que se reflejan en la conducta del nifio Y por con-

siguiente se convierten en problemas del Odoatopediatra en el

=132~



manejo del mismo. La actitud gue el padre asume en relacifn al
hijo finico, o a un nifio adoptado, a un nimo consentido, justifi

ca también su consideracifn en el consultorio OdontSlogico.

l.- AFECTO EXAGERADO.- El matrimonio tardfo, el hijo --
inico, el adoptado, puede lleVar a un carino exagerado, a dema-

siadas alabanzas y minas, por parte de los padres: estos nilifos -

estdn preparados inadecuadamente para ocupar su puesto en la ca-

sa en la escuela y le falta valor en el consultorio dental.
' 2.- SOBRE - PROTECCION.

Algunas madres monopolizan el tiempo'de sus hijos, sin --
permitir que jueguen con més nifios; por lo tanto la conducta del
nifio que siempre est& acostumbrado a que lo mimen y le permitan-

todo, en el consultorio dental atn enfrente del Dentista seri’--

tal vez grosero, y no permitirf que trabajemos, intenta contro--

lar cada situacifn y se niega a someterse a cualquier autoridad.

3.~ ANSIEDAD EXCESIVA.

Expresadas en el padre muchas veces cuando ha ahbido una~-

una epfermedad muy seria o muerte en la familia 6 cuando se tra-

ta de un hijo fnico, el padre manifiesta entonces exagerada y un

exceso de proteccién y se opone generalmen:e a que sus nifios al-

ternen con otros nifics; se magnifican las enfermedades leves y -
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se le impide al nifio concurrir a la escuela, cumplir su cita-

con el Odontblogo.

Y trae como consecuencia depender de los padres para to

do y responder con timidez, miedo, reserva y cobardia.
4.~ AUTORIDAD EXCESIVA.

En estos casos, el padre suele ser indebidamente criti-
co y regaiion y aveces rechazante, el nifio puede expresar nega-
tivismo, este es, resistencia a los intentos de imponerle un -

plan de accién.

El negativismo en el nifio se manifiesta como tentacifn
fisica y retirada hacia cualquier forma de acercamiento; puede
adoptar una actitud que no se niodifica no por la razénala per-

suacién,
5 P RECHAZO.

Los nifios son rechazados a causa de celos entre el padre
o la madre, o porque esperaban que fuera de otro sexo, o tam---
bién porque no era deseado, o simplemente por inmadurez de los
padres o irresponsabilidad, en estos casos el aino se hace e---

goista, resentido, vengativa, desabediente 2 hiperactivo.

B) RASGOS CARACTERISTICOS QUE ADOPTAN LOS NIROS.

1.- EL NIRO TIMIDO, ASUSTADIZO u VERGONZ0SO
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Hay muchas razones por las cuales el nifio puede ser ti-
mido, asustadizo o vergonzoso, como la falta de oportunidad pa
ra alternar con personas fuera del ambiente hogareflo, poco a--
fecto de los padres , ser el Gnico hijo, los sermones exagera-
damente criticos y la excesiva autoridad de los padres; puede-
tratarse también de un nifio psicologica y emocionalmente inma
duro, por lo tanto, dependiente; es facil descubrir a este ni
fno, pues trata de esconder su cara detras de las faldas de la-
mam4 o mirar8 al oelo o a otras partes cuando se le estf diri-
jiendo la palabra; responden a pocas preguntas si es que res--

ponde no cooperard mientras esti protegido.

El Odontopediatra debe hacer toda clase de esfuerzos pa
ra que el nifio y la madre se sientan cbmodos lo m&s pronto po-
sible; en est@ caso puede llegarse al niiio através de su madre,
llam&ndclo por su nombre o apodo; se le convencera de que suba
al sillén, deminando poco a poco su temor y psicolBgicamente -
vamos entrando en el terreno de sus afectos, si es un nifio pe
quefio nos.interesamos en lo que le gusta, lo mismo haremosg =-=-

con nifios mayores y entablaremos un diflogo con &1,

En acaciones es imposible que las primeras citas lo lo-

gremos.
2.- EL NIRO INCORREGIBLO O CONSENTIDO,

Todo operador conoce el niiio mimado e incorregible, re-
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sultado de la excesiva indulgencia o en algunas ocaciones, -
del rechazo por parte de los padres, hace que el nifio incorre
gible y consentido por lo general sea insolente, este nifio -~
puede lloriquear golpera, patea tirarse al suelo, intentado -
por esos medios persuadir al padre para que le lleve a casa o
al menos lo saque del consultorio ; la madre o el padre gene

ralmente comienza a hacer varias promesas para el chiquillo.

La entrevista inicial con el padre y el hijo, permiti-
r& al Odontolfgo determinar el procedimiento a seguir én cada

caso.
3.~ EL NINRO DESAFIANTE.

Chicos demasiado protegidos por sus padres, en parti-
cular los varones desafian al Odont8logo a que intente hacer-

cualquier trabajo.

Si se consigue alguna cooperacifn, hay que apelar a su
fanfarroneria; cuando se ha obtenido su confianza y consenti-
miento del padre para ver al nific a solas, el problema estf -

resuelto ya que el tratamiento discutido previamente.

4.- EL NIRO CAPRICHOSO.

Al inicio de la consulta suelen ser nifios que oponen ob

jecién alguna, para cuando se inicia la limpieza, o el trata--
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miento, exclaman "esa cosa no me gusta" Y no guiero que me pon
ga" o empieza a retorserce o a gritar; en este momento debe -
hacerse lo posible despacio y con calma, para explicar al ni-
fio las razones del procedimiento, y ademds que se tomard todas

las precauciones para completar el tratamiento.
5.~EL NIRO MIEDOSO.

Este nifio se comporta asf debido a los comentarios he--
chos por los padres con respecto al dentista o diciendoles "si

no te dejas el Doctor te sacara todos los dientes".

A cada uno le gusta ser elegiado y reconocido y m&s’de
una l8grima que fue detenida con un momento gentil y conside-
rado, el miedo puede ser controlado ganando la confianza del-

niﬁo através de un interés positive de su preferencia.
6.~ EL NINO ENFERMO.

El nifio o la nifa enfermos, o cuyos estados f18icos no

justificando un esfuerzo adicional.

Debe recibir el tratamiento minimo, necesario para cal
mar el dblor‘y la eliminacifn de cualquier fuente importante
de infeccifn si es aconsojable, se les debe hacer un servicio
de emergencia, hasta que esten lo suficientemente bien como =

para acompletar el tratamiento.
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7.- NINOS DEBILES MENTALES.
Es necesario hablar o actuar de acuerdo al grado o eta

pa de debilidad mental que presente, estos ninos suelen tener-

la mirada fija con exprecifén ausente.
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CAPITULO 12

ANESTESIA UTILIZADA EN PACIENTES

INFANTILES

12.1 ANESTESICOS TOPICOS

Los (analgesicos) anestasicos t6picos mejorados actual-
mente reduce muchisimo el ligero malestar‘de la insercién de -
la aguja antes de la inyeccifén del anestésico local. Algunos
anestésicos, t6picos, sin embargo presentan claras desventajas

porque tienen un saber desagradable para el nifo.

El clorhidrato de diclomina al 0.5% ha sideo utilizado ~
con gx{dp como anestésico tdpioo y antiséptico preinyeccifn pa
ra nifios. Su gusto es desagradable, su accién es rdpida y no-

causari irritacidn ni desprendimiento de tejidos.

12.2 ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES.
ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR.

Cuando emprende procedimientos de opesatoria dental o -
cirujia en los dientes inferiores permanentes o temporalés, se

debe dar una anestesia regional en el dentario inferioyr,

Que se informd que el agujero de entrada del dentario -

inferior eéta por debajo del plano oclusal de los dientes tem-
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porales del nifio, Por lo tanto la inyeccidn deba ser dada al
go mis abajo y mis atris que en los adultos. Segln una técni
ca aceptada se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal -
de los molares con la ufla sobre el reborde oblicuo interno vy
la yema del pulgar descansando en la fa#sa retromolar. Se =--
puede obtener un apoyo firme durante el procedimiento de inyec
cién si se apoya la yema del dedo medio en el borde posterior
de la mandfbula. La jeringa estari orientada desde un plano-
entre los dos molares temporales del lado opuesto la arcada.

Es aconsejable inyectar una pequefia cantidad de la solucién -
tan pronto como se penetra en los tejidos y seguir inyectando
cantidades pequenas a medida que la aguja avanza hacia el agu

jero dentario inferior.

La profundidad de la penetracién osjila en unos 15 mm.,
pero variard& con e1 tamaﬁo del maxilar inferior y la edad del
paciente. Se depositari m&s o menos 1.5 ml de la solucién.
12,2.1. ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL.

El nexvio lingual puede ser blogqueado si se lleva la -
jeringa al lado opuesto con la inyeccién de una pequefla canti
dad de la solucién al retirar la aguja.

12.2.2. ANESTESIA REGIONAL DEL BUCQINADOR.

Parala eliminacifn de los molares permanentes inferiores
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a la colccacién del digue con grapas sobre estos dientes, es -
necesaria anestesiar el nervio buccionador. Se deposita una -
pequefia cantidad de anestesia en el surco vestibular por dis-

tal y vestibular de ante indicado.

PARA ANESTESIAR kL NERVIO BUCI-
NADOR, SE DEPOSITA UNA PEQUENA
CANTIDAD DE LA SOLUCION.

12.3 ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y GANINOS TEMPORALES Y ==
PERMANENTES.
TECNICA SUPRAPERIOSTICA.

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se em
plea la infiltracién (técnica supraperiostica). La inyecéidn-
debe ser efectuada m&s cerca del borde ginjival que en pacien-
te con diente permanentes, y se depositari la solucifn muy cer

ca del hueso.
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INYECCION SUPRAPERIOSTI~

CA.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, al -
sitio de puncisn estf en el surco vestibular y la solucifn se
deposiia lentamente y apenas por encima y cerca del dpice den-
tal. Como puede haber fibras nerviosas que provengan del lado
opuesto, podria ser necesario depositar una pequefia cantidad =~
de la solucién anest&sica junto al dpice del otro incisivo cen

tral para obtener la anestesfa adecuada.

Si se habrd de aplicar dique de goma, es aconsejable in
yectar una o dos gotas de la solucifn anestésica en la encfa -
marginal libre para impedir el malestar ocasionado por la gra-

pa.
12.3.1 ANESTESIA PARA LOS MOﬂARES TEMPORALES Y PREMOLARES.

El nervio dentario superior meuio inerva los molares --
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temporales superiores los premolares y la ralfz mesiovestibular
del primer molar permanente. Antes delos procedimientos opera
torios en los molares temporales superiores, hay que depositar
solucibn anestésica frente a las 4pices de las raices vestibu-
lares y cerca del hueso.

Para anestesiar el primero y el segundo premolar supe=-~
rior, basta con una sola inyeccién en el surco vestibular pa-~ .

ra que la solucifn quedo depositado por encima de &pice dental.

Inyeccién de la solucidn
anestesica en el primer

molar.

12,.3.2. ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES.

El Odont8logo estard sentado a la derecha del nifio cuan
_do anestesie el primer molar superior derecho o el segundo.
'Se indica al nific que cierre parcialmente la boca vara permi-
tir que sus labios y carrillos puedan ser estirados lateral--
mente. La punta del §pice izquierdo descansar8 en una cavidad

del arco vestibular, con el dedo retad> de manera . ue ia ufia-
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quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo estard en con
tacto con la superficie posterior dela ap8fisia cigom&tica.

El punto de puncifn estd en el surco vestibular del primer mo
lar permanente., Si ha erupcionado el segundo molar. La agu-
ja avanza hacia arriba y distal, para depositar la solucibn -
sobre los apiceé de los dientes. Se incerta algo menos de --
2ca hacia arriba y atrds. La aguja debe ser ubicada, cerca =

del hueso, con el bicel hacia esté.
12,3.3. REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO.

La anestesia regional del nervio nasopalatino aneste--
siarf los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. -
Si se hace entrar la aguja al conducto, es posible lograr la
anestesia total de los seié. Sin embargo estd tecnica es do-
lorosa y no se pﬁede usar por rutina antes de los procedimien

tos operatorios.

Ei el paciente siente una anestesia incompleta después
de la inyeccidn infraperiostica por sobre los Spices dentales
en vestibular puede ser necesario recurrir a la inyeccifn pa-

ra el nasoéaiatino.

La via de incersién de la aguja corre a 12 1arjo ae ia
pupila incisiva, justo por detr8s de los incisivos centrales.
Se dirije.la aguja hacfa arriba, dentro del conducto palatino

anterior.
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12,3.4 INYECCION PALATINA ANTERIOR.

La inyecci6n palatina anterior anestesiard el mucope---
riostico palatino desde la tuberosidad hasta la regién del ca=
nino y desde la linea media hasta la cresta gingival del lado
inyectado. Estd inyeccibn se emplea en conjuncibn con la re-
gional del dentario superior medio o posterior antes de un pro
cedimiento quir@rgico. La inervacién de los tejidos blandos -
de los dos tercios posteriores del paladar deriva de los ner--

vios palatinos anterior y medio.
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Capftulo 13
PREANESTESIA,

Existen algunos nifios que requieren ayuda especial, -
aprender a identificarlos o a seleccionar los medios eficaces -
para ayudarles es d€ vital importancia para el Odontflogo. El-
Cirujano Dentista puede evaluar la reaccién del nifio, y también
de la madre ayudan al Odont6logo a decir como debe manejar el -
comprotamiento del paciente durante el examen y visitas poste--

riores,

El OdontSlogo que no usa sistematicamente la sedacién en
contrarf ocacionalmente que sus pacientes necesitan alguna ayu-

da mds fuerte que psiclologfa pragmatica vy anestesia local.

La seleccidn de agentes o combinaciones de agentes verd-
determinda después de evaluar la necesidad que tiene el baciene
te de ayuda especial para elevar el umhral del dolor analgési--
cos y anestésicos para reducir la angledad y el miedo con sedan

tes y tranquilizantés,
La dosis de analgésicos, sedantes o tranquilizantes que=-

deberdn usarse antes ‘y durante el tratamiento dental serdn de-

terminadas por las condiciones que rigen su uso eficaz y Seguro,
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13.1 REGLAS PARA LA ANDMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

1.~ Un adulto deberd acompahar al paciente.

2.- Deberi hacerse una supervicién estricta en el con--
sultorio.

3, Esverar un tiempo razonable después de la adminige==
tracién,

4.~ Los padres deberén supervisar a sug hijos de cerca=
después de administrar la droga,

5.~ Es esenqial un medfo ambiente tranquilo,

6.~ Los reflejos vitales no deber&n ser aholidos,

7.~ No usar nunca premedicamentos durante alguna enfeyr-

medad agquda,
13,2 FARMACOS USADOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR,

Andlgesicos.- los agehtes para reducir el dolor sin a--
fectar a la conciencia son llamados analgésicos, Actuan eleva
do el umbral de dolor o midificando la percepciln central, dis
minuyendo la actividad refleja y reduciendo los aspectos psico

geneticos del dolor

Analgésicos narcoticog,= El1 dnféo de los muchos alcaloi
des del apfo que se usa en Odontologfa infantil es el Pusfato-
de Codefna. Es solo 20 veces menos eficaz cue 14 Morfira, Ge

neralmente la Morfina de gran potencia y capaz de produciy =--
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adiccién se reserva para dolores intolerables que ocurren rara

vez en nifos.

El uso més amplio de los apidceos sintéticos es la Mope
ridim=, gqre frecuentemente ha sido usada como promedicacién en
Odontologfa Operatoria solo y en combinacidn con Presetacina.-
Al igual: que la Morfina es un depresor del Sistema Nervioso =~
Central y presenta peligro de sobredosis y estds peligros son:
Estimulacién cerebral, :taquicardfa, desorientacién, espasma --
miscular y deprecién respiratoria., Es relativamente ineficaz-

cuando se toma por vfa bucal,

Analgesicos no Narcoticos.- La combinacién de Aspirina
fenemtina y cafeina conocida como APC son muy eficacez para a

nalgesia bucal.

Su accifn analgesica se debe a un bloque periferico del
afecto analgesico de la Bradecinfna. Existe tambi&n un efecto

central a nivel t4lamico

El Propoxifenoc que esfa disponible solo, en dosis de 32
Yy 55 mg. es algo mis eficaz que la aspirina cuando se usa en -

combinacifn de 65 mg, con aspirina, fenacetina y cafefna.

Todas estds drogas son eficaces por y postoperatoriamen

te para central del dolor.
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Otros Analgésicos,.- Oxido Nitrose y la analgésia rela
tiva de oxigeno actualmente populares,uuandon§ms adminstra en
conﬁentraciones de 40 y 80 por 100, el éxido nitrose propor--
ciona gnalgesia y euforia. Se cree que produce anestesia ge-
neral tan solo en presencia de anexia y por estf razén no se

recomienda.

Angstésicos.- Generalmente se usa como iltimo recurso-

cuando todas las alternativas han sido ineficaces.

Existen varfos riesgos de bajo nivel en el uso de la -
anestesia local bara paclentes adultos tales como inyecciones
intravenosas, Adicionalmente a est# riesgo, con los nifios --
existen dos problemas, especiales. Primera necesitan una ore
paracidn cuidadosa para agsegurar su completa colaboracién. En
segundo lugar el Odontologo debe estar consciente de que lé
anatomfa de un adulto y de un nifio es diferente. Es muy comdn
echar la culpa de un bioqneo mandibular a un canal mandibular

mal colocado, siendo m&s probable una aqija mal colocada.
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CONCLUCIONFES

1.- E1 Odontol6go debe tener la habilidad y rédpidez para

realizar los procedimientos operatorios.

2.- El cambif de la denticifén a muda de los dientes es -
un proceso fisiologico lento, con el que la naturaleza resuelve,
entre otros el problema dimencional en la continuidad del arco-

dentario que se provoca al crecer}: el esqueleto.

3.- E1 éxito de los materiales de obturacifn dependen --
~tanto, de un correcto brocedimiento en la preparacidn de la ca-

vidad como la maniovulacidén del material restaurador.

4.~ La labor dei dentigta debe ser extensa v procurar --
ver m4s all4d de lo que vea a simple vista va que influyen muchos
‘factores para que el pequefio se preste a coloborar con &1, y de
- be el Odontopediatra encontrar el procedimiento adecuado a se--

guir en cada caso, en virtud de la diversidad de infantes,

5.~ E1 medicamento que se utiliza con mds frecuencia en-
la prictica Odontologica, es sin duda, el anestesico. Por lo -~
tanto es esencial tener ciertas nociones acercé de su farmacolo
gfa como también de la Anatomfa Humana para podr emplearle con-

buenes resultados.
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