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INTRODUCCION

E)l cumpo de la Operatoria en Odontopediatria se ha ampliado
gracias a las metas del Odontologo de preservar la integridad de
las plezas caducas, para que se mantengan funcionéa normales.

Al obtener esta meta ol Odontologo obtiene también la satis
faccibn de saber que ha utilizado todos sus conocimientos para -
preparar el camino para la erupcién de piezas permanentes sanas,-
que asumir&n el lugar qué les corresponde en los arcos dentales.

En los nifios los elementos de la denticién primaria deber&
pormanecer sanos por’un periodo que va desde los 6 meses de edad
aproximadamente hasta los 1l afios cuando los caninos superiores-—

caen.

El exito de cualguier plan de tratamiunto dental depender§-

de la prontitud con que dascubren w se traten las lesiones. Cual

quier fosa o surco profundo que parezca dudosa debera ser restau
rada.
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica, es en realidad, el relato fiel gue éue-
de hacor el médico respacto a la evolucibén clinica dé su paciente.
Comprende los antecedentes hereditarios, familiares, sociales, -~
ambhientales y personales que se consideran de interés social, més
los datos que surgen del exdmen clinico, de los analisis de labo-
ratorio estudio radiogr&fico o cualquier otro tipo de informe.

El historial de un paciente de odontopediatria puede dividir
Be

1) Estadisticas vitales

2) Historia de los Padres

3) Historias prenatal y natal

4) Historial éosnatal y de lactancia.

Estadisticas vitales: Son esenciales para el registro del -
consultorio, De esta informaciébn el odontologo obtiene una vi- -
8i6n del nivel social de la familia.

Historia de los padres: Proporcilona alguna indicacién del -
desarrollo hereditario del paciente, informa también al dentista
sobre el valor que los padres concoden a sus propios dientes, -~
puesto que en su actitud puede reflejarse el miedo del nifio.

Historias prenatal y natai: Proporcionan indicaciones scbre
el colox, forma y eatructﬁra anormal de piezas caduéas y perma:-
nentes, ‘ 7 y
‘ “Historia éoenatal‘ y de .Lactqncd.ax Registra a].érgi.a,s._cc;étm_h‘ :

‘. -pres herviosas y eilcomportémiqhtO‘de;’hiﬂq’y'gh actitua’qhi;éxg‘ﬁ




cién con el miedo.

La duracibn de cada historia clinica y el enfoqgue depende -~
de las circunstancias que rodean a cada caso; en situaciones de -

urgencia la historia se limita generalmente a puntos eén relacibn-

con la lesifn qgue se trata en el momento que aqueje al niffo.




HISTORIAL DEYL NIRO

Fecha:

Normbre del nifio (a)

Fecha de nacimiento

Sexo:
Sefiala una de
las casillas
81 NO.

1.~ ¢Goza su hijo de buena salud? : ( ) )

2,~

¢Ha aestado sometido a tratamiento médico
en alguna época de su vida? ¢Por que?

3.~ ¢Ha estado Hospitalizado?

)y )
4.~ ¢Ha estado sometido a tratamiento en

la sala de urgencia? ¢ )y )
S5.,~ ¢Bs alérgico a algfin alimento o medica

mento? « ) ( )
6.~ ¢Toma su hijo alguna medicacibén actual- ’ ’

mente? !Que clase de medicina? ¢ )y )
7.~ ¢Ha proegentado alguna reaccibn desfavo-

rable a algGn preparade modicamontoso « )y | )
8.~ Ha tenido trastornos narviosos, mentales

o emocionales? aQue trastornoa? ( ) ( )
9.~ Ha presentado su hijo hemorragias

exéonlvas’en operaciones o en accidentes

¢Prapenta equimosis con ‘facilidad? (. ) :f(;  )

 10.- Tiene dificultades en la escuela?




1ll.~ Padeca o a padecido su hijo alguno de

los trastornos o anfermadades siguientes? { ) {

a) Diabetes

1) Tiene casl siompre sed?

2) Tiene la hoca peca con frecuencia ( ) { )
b) perdida del conocimiento o atague? « ) ( )
c) Hinchazon o dolor en las articulaciones. SR ( )
12,- ¢Ha 1dp su hijo alguna vez al dantisté? { /) ( )
éComo ma llama al dentista? ( ) { )

.13.~ ¢&Da a su hijo alglin preparado de f£luoruro
(gotas, tabletas)
14.~ Ha aplicado algfin dentista fluoruro a

los dientes de su hijo?

15,~ Se chupa el pulgar o algfin otro dedo?
ZTiene algfn habito similar? () )
16.~ Ha horedado alguna caracterfstica dental
familiar Cufl? ¢ ) € )
17.~ Ha prometido a su hijo alguna recompensa
por venir al dentista? ZPor que motivo? ( ) ( )
. 18.- Seflale con una cruz la casilla correspon
diente si su hijo ha padecido alguna de-
las afecciones siguientes: ‘ i »
- ( ) asma ( ) cardiopatfa ( ) Trastornos hééético_.  i~
: paladar | hepatitis o éraatbtﬁo-leﬁguéjé. 
_endido . - L R SO

-_epileésia
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epilepasia anfermedad renal
19.-Seflale con una cruz la casilla corraespondiente si un hijo -

a prosentado alguno de los trastornos dentales siguientes.

( ) bolor de muelas ( ) dientes sensibles a los dulces

( ) dientes sensibles al calor o al frio
( } dientos malformados ( ) manchas en los dientes
( )} dientes mellados o astillados.

20.~-Padece su hijo alg(n trastorno dental distinto de :
los mencionados arriba? () :“) {

FIRMA DEL PADRE O TUTOR

Por favor ancte los informes que considera interesantes con rela- .

cién a los antecedentes de su hijo.
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EXAMEN CLINICO

¥l examen clinico del niffio debe hacerse con una secuencia 16~
gica y ordenada, do obsarvacionus y de procedimiuntos de examen. -
En la mayoria de los casou, un enfogue sistemético producird mucho
m&s informacién sobre alguna enfarmedad no detectada,

Los procadimientos clinicos para examen de mantenimiento de -
la salud ineluyen radiograffas, oxamen de laboratorio y cualquier-
otro tipo d& informe. Se comparan todos loa datos con el examen ~~

precedente o inicial y se formula un plan de tratamiento.

EXAMEN CLINICO
1.- Perspectiva general del paciente.
2.~ Examen de la cabeza y del cuello
Tamafio y forma de la cabeza
Piel y pelo
Inflamacién facial y asimetria
Articulacién temporomandibular
Oidos
Ojos
Narf{z
Cuello.
3.~ Examen do la Cavidad bucal
Aliento
: Laﬁios, mucosa labial y bucal

‘Saliva.
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Tejido gingival y espacio sublingual
Paladar
Faringe y amigdalas
Diantes.

4.-Fonacién, deglucidn y musculatura peribucal,
Posiciones de la lengua durante la fonacién
Balbuceos o ceccos anteriores o laterales
Forma de la lengua en posiciones da descanso
Accibdn mental en el momento de tragar

Posicién de los labios en descanso.
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LOS DIENTES

La masa de cada diente est& formada por un tipo ospecial ﬁe -
tejido conectivo calclificado denominado dentina. La dentina no sue
le quedar expuesta al medio gque rodea el diente purguo esta cubier
ta con uno de otros dos tejidos caleificados. La dentina de la par-
te del diente que se proyecta a través de las encias hacia la boca
esta revestida de una capa muy dura de tejido de origen epitelial-
calcificado, denominado esmalte easta parte del diente constituye -
su corona anatbmica. El resto del diente, la rafz anatémica, esté-
cubierta de un tejido conectivo calcificado especial denominado cg
mento. Hay dos tipos histologicos de cemento. El que recubre la ~-
mitad o el tercio coronal de la ralz carece de células en la matriz;
por lo tanto recibe ¢l nombre de cemento acelular. El resto del ce
mento se llama celular porque contiene células (cementocitos) den-
tro de sus lagunas; estas Gltimas, como las de los huesos, tienen-

canaliculos que van de una a otra, Sin embargo no hay sistemas - -

haversianos an al cemento; normalmonte no es vascular como los =--

demis tejidos dentales duros. La unién entre la corona y la rafz ~
del diente recibe el nombre de cuello y la lfnea visible de unién-
entre el esmalte y el cemento reciba el nombre de linea cervical.
Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a la-
del diente; reci be el nombre de cavidad pulpar. Su parte m&s dila
tada en la porcién coronal del diente recibe ei nombre de cimara-

pulpat: la parte estrecha de la cavidad, que se oxtiende por la =~
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raiz, recibe el nombre de canal radicular o pulpar. Dentro de la
cavidad la pulpa estd formada por tejido conectivo de tipo mesen
quimat.oso; es lo que los profanos denominan el “nervio" del dien
te, por ser muy sensible. La pulpa est& bien inervada y es rica
en paquoijios vasos sanguineosn. Los lados de la ca;idad pulpar es-
tén rovestidos de células tisulares conectivas denominadas odon-
toblastos cuya funcibn, segflin su nombre indica, guarda relacibn-
con la praduccibn de dentina. El nervio y el riesgo sanguineo de
un dienta entran en la pulpa a través de uno o m&s pequefios agu-—

jeros que hay en el vértice de la rafz, denominado agujero api-=
cal.
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DIFERENCIACION CELULAR DENTRO DEL ORGANO DEL
ESMALTE Y COMIENZO DE FORMACION DE TEJIDO DURO.

Al término de la etapa de “caporuza" todas las cGlulas del

6rgano del esmalte gon iguales. Durante la fase de campana pro-
ducense diferenciacién y especializacibn considerables de di---

chas células. En primer lugar, las inmediatamente vecinas de la

punta de la papila dental se hacen mis voluminosos y cilindri--
cas. Al prinicipio sus nficleos h&llanse en sus bases, cerca del
tejido conectivo de la papila, pero antes que se inicie la acti
vidad secretoria de tales células sus nflicleos se desplazan ha -

cia los extremos opuestos. Estas células reciben el nombre de -

ameloblastos (amel= esmalte; blastos = germen), y les correnpon

de la produccibén del esmalte dental. La capa Qnica de células -

que forman el limite externo del érganc del esmalte se conoce -
con el nombre de epitelio externo del esmalte. Entre él1 y los -

ameloblastos hay dos capas celulares diferentes. La mas interna,

inmeditamente vecina de los ameloblastos, de una a dos células-

de espesor, recibe el nombre de estrato intermedio; la otra; que

forma la gran masa del 6rgano, se denomina reticulo estrellado.

En esta Gltima regi6n las células tienen forma de estrella y —-
est&n unidas entre si por largas prolongaciones proteoplésmicas
similares a las gue presentan las células del meserquima. Mien-
" .tras se astd produciendo esta diferenciacién en sl 6rgano del-

esmalte, ocurre también cierto grado de especializaciédn muy @ =
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importante en células de la papila dental. SegGn ya sefialamos, -
los ameloblastos empiezan a diferanciarse en la punta de la cis
pide on desarrollo, o en el borde del diente; la diferenciacién

se propaga hacia abajo y a los lados, en direccién a la base de

la corona. Cuando esto ocurre, las células maesenguimatosas de -

la papila dental inmediatamente vecinas de los ameloblastos tam
bién se transforman en elementos cilindricoas alargados; reciben
entonces el nombre de odontoblastos, por cuanto producir&n den-
tina, La zona donde aparecen por vez primera estas dos

for—--
maciones celulares de un diente recibe el nombre de centro de -

crecimiento.

Es a este nivel donde comienza la produceién de tejidos en
detalle el mecanismo de produceidn tisular., Aqui bastari recor--
dar que el primer tejido que aparece es la dentina; la produéen
los odontoblastos en la punta de la papila. Una vez depositada-
una capa delgada de la misma, los ameloblastos empiezan a produ
cir la matriz del esmalte.

Recordemos que la formacidn, de dentina y de esmalte difige
re de la produccibén del hueso, en el sentido de que no hay célu
las formativas incluidas en la matfiz que g¢llas mismas producen.
No existe un "odontocito” o un "amelocoto’. En su lugar, a medi
‘da_que prodgcen la matriz tisular dg:a'las células se van .ale--
jaﬁdo‘los aﬁeloblastos hacia afuera, los odontoblastos haci; -

adentro .Antes de estudiar en detalle la formaci6n de tejidos -
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duros, vamos a completar la descripcifn del desarrollo dal dien

te como brganc.

FORMACION DE LA RAIZ. Durante la etapa de "campana" del de

sarrollo del &rgano del esmalte, las células internas se dispo-
nen adoptando la forma de la futura linea de unién entre el es-
malte y la dentina del diente adulto. Las células més produndas
del 6rgans del esmalte se diferencfan en ameloblastos y produ--

cen el esinalte. Pero también actuan organizando o induciendo

las células del interior de la papila dental para que se dife -
rencian en odotoblastos y producen el esmalte. Pero también --
actfian organizando o induciendo las cé&lulas del interior de la-

papila dental para que se diferencfen en odontoblastos. La

accibn de estas células derivadas del epitelio parece tener

gran importancia para la formaciébn de odontoblastos y dentina.

Como las raicea de los dientes, al igual que sus organos, estén

formadas sobre todo por dentina, las células mesenquimatosas -

de la regibn de la raiz deben sufrir inducciébn necesaria para -
transformarse en odontoblastos por células epiteliales del orga

no del esmalte, a pesar de gque las raices no gueden cubiertas -

por dicho esmalte. Las cosas ocurroh asgi:

Dagpués de que la formacién de tejidos duros de la corona-

estd bien adelantada, las células cpitdlialeé alrededor dé la -

Vbase del Grgano del esmalte comienzan a proliferar més. Tengaae“

.

_,;_preaence que a este nxvel las células que forman 1a capa inter-




na dul 6rganc del esmalte se continian con las que forman la ca
pa uxLarga, 0 sea que la capa de ameloblastos, continta con-
la capa de apitelio externo del esmalta. Las cé&lulas a nivel de
esta linea de unién, alrededor del fondo e la “campana" empie--
zan a prolifarar y emigran hacia abajo, penetrandeo en el mesen
quima subyacente. Como el fondo de la campana que proliferan ~-
constituysn un tubo que rodea més mgsenquima a medida que van -
profundizando. Las células del tubo constituyen la vaina radicu
lar epitelial de Hertwing. A medida que esta vaina va penetran-
do constituyen el limite externo de la rafz del diente, y orga-

niza las células del mesenguima que rodea, inmediatamente veci-

nas, para que Be diferencien en odontoblastos. Mientras asi se-

forma la raiz, todo el diente se desplaza hacia la cavidad bu--

cal y hace erupecibn antes que aquélla esté totalmente formada.-
De hecho, la mayor parte de dientes permanente est&n en la boca
y en funcibébn unos dos affos antes qua el extremo de la rafiz esté
completamente formado. Cuando la vaina radicular epitelial se -

acerca al extremo de la raiz, vuelvese mas estrecha para dar -

a la punta su forma cébnica tipica.

La vaina de la raiz crece hacia abajo por proliferacién -~

continGia de la célula a nivel de su borde anular. La parte mas

vieja do la misma, cerca de la corona, una vez logrado esto se-

separa de la raiz del diente, y sus células quedan dentro de la

membrana odbntica rodeando al diente.. Pueden obeervarSafhistoLQ
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gicamante dentro de la membrana a cualquier edad despudés que --
las rafces me han formado; rocibon ¢l nombre de restos epitelia
les de Malasscz, y por estimulacitdn adecuada pueden dar origen-
a quistes dentales en cualquier momento de la vida.

La vaina de la raiz se nopara de la rafz ya formada, y las
células del tejido conectivo masenquimatoso del saco dental de-
positan cemento en la superficie externa de la dentina; éste -
precipita alrededor de las fibras colagenas de la membrana, que
también ent&n formando las células en esta zona.

Mientras se esta desarrollando el diente primario y entran
en funcibén, también se est§ diferenciando el germen dental de
su sucesor, depositandose la substancia del diente permanente.
Cuando esto ocurre el diente se desplaza hacia la cavidad bucal.
La raiz del diente primario empleza a resorberse; cuando el - -
diente permanente est& listo para hacer erupciébn, la raiz del -~

diente primario ha sido totalmente reabsorblda. La corona se des-

pega del tejido gingival, y el diente cae para ser substituido-~

por su sucesor permenente.

ALGUNOS DETALLES MAS SOBRE FORMACION ¥ ESTRUCTURA

MICROSCOPICA DE LOS TEJIDOS DENIALES.

En la seccidn precedente hemos descrito la forma en la. -
cudl los dientes se desarrollan y toman sus lugares en la cavi-

dad bucal. A continuacién vamos a ver en detalle la estructura- o
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microscbpica de los tejidos que forman el Srgano dental., Inclui
remos8 algunas observaciones clinicas, velacionadas con la histo
logia y que consideramos pueden tener importancia para el médi-

cO.

Los tejidos que nos weupan son duros (calcificados) o blan

dos (no calcificados). Incluyen dentina, esmalte, cemento pulpa

dental y membrana peribdeontica. Con excepcién del esmalte, to--—

dos son tejidos conectivos.

1.~ Dentina.

Recuérdese un hecho: después que el 6rgano del esmalte se-

ha desarrollado hasta cierto punto, las células epiteliales que

revisten su superficie cbneava, vecinas de la papila dental, se
convierten en células cilindricas altas denominadas ameloblas--
tos. La presencia de estas células parece ser necesaria para la
organizacién de los elementos celulares en el interior de la pa
pila dental de manera que sSean inducidos para transformarse en-
células c¢ilindricas altas denominadas odontoblastos, que desem-
pefian papel fundamental en la formacién de la dentina.

Los odontoblastos ampiezan a formar matriz de dentina muy -
pronto después de haber adoptado su forma tipina. Al prinicipio
gquedan soparados de los ameloblastos solamente por una membrana-
basal; pero pronto depositan una capa de substancia intercelu--~
lar, que las separa’ y aleja da ellos. La primera aubstancia in-

tercelular que se forma en un complejo de fibras reticulares y—
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material de cemento amorfo. Las fibras reticulares tiene trayec
to caracteristica oen tirabuzén a través de la capa odontoblag--
tos, paralelo al ej¢ rayor de las células da la misma, hasta --
que alcanzan la membi:sna basal y continuarse ¢on ella. Estos ha
ces de fibras reticulares que pueden observarse cuando se forma
la primera predentina reciben el nombre de fibras de Korff, Las
substancias intercelular) son colagenas mas bien que reticula -
res.

La substancia intercelular formada por los odontoblastos -
es similar a la substancia intercelular del hueso, aunque no --
identica .. Hay ciertas diferencias quimicas entre las dos. Por
ejemplo, el hueso tiene mayor contenido organico (24 a 26 por -
100 en lugar de 19 a 21 por 100), y como era légico de esperar.,
contiene mayor proporciétn de colégena (25 por 100 en lugar de -
18 por 100 para la dentina). Sin embargo, los procesos por vir-
tud de los cuales se produce y calcifica la dentina son simila~
res a los procesos ya descritos en realcidn con el hueso. Vea--

mos en detalle.

Recuérdese que un pedazo del hueso sb6lo puede aumentar de-

volGmen por adici6én sucesiva de nuevas capas de hueso a una o-

mé&s de sus supoerficies. Esto también es cierto para la dentina,

con la diferencla de que el crecimiento de este material toda--

via estd més limitado por cuanto los odontoblastos sélo existen

a lo lﬁrgo de la cara interna o pulpar de la dentina., En.conse-
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cuencin, las nuevas capas de dentina gue se producen g8lo pue--
den aftadiyrse a la superficie pulpar do la dentina allfi presente.

Por lo tanto, la adicidén de capaz de dentina debe disminuir el-

espacio pulpar.
Recuérdese también gque los osteoblastos tienen prolongacig
nes citoplésmicas que actGan como moldes cuando la substancia -
intercelular orglnica se deposita a su alrededor agi se produ--
cen los canaliculos. Los odontoblastos también estén provistos-
de terminaciones alrededor de las cuales se deposita substancia
intercelular orgénica. Sin embargo, tales prolongaciones no se-
extienden en todas direcciones a partir de sus cuerpos celula-
res como hacen los osteoblastos, sino sobre todos hacia afuera,
para alcanzar la :membrana basal que reviste concavidad del

—

organo del eamalte. Asi, pues, cuando se deposita substancia -

intercelular ontre la capa de odontoblastos y la membrana basal,
la substancia intercelular depositada rodea estas terminciones-
citoplésmicas, que quedan incluidas en pequefias conductos deno-
minados tybulos dentinales. Las prolongaciones odontoblésticas-
no se retraen, sino que quedan dentro de los tGbulos, donde re-

ciben el nombre de fibras dentinales de Tommes. A medida gque se-

va formando mis y m&s dentina, los odontoblastos se desplazan -

alejdndose cada vez mas de la membrana basal que limita la

uniétn de la dantiha con el esmalte .Esto requiere, si-las pro--

longaciones dantinales han de conservar su.contacto canla mem="..
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hrana basal, que se alarguen cada voz mas,

y que los tfibulos -
dentinnies que las contengan tambiéin se alarguen.

ya hemos sefialado que en el curso del desarrollo 6seo se -
observan dos etapas. La primera es la produccibn de la substan-

cla celular orgénica,

la segunda e¢s su calcificacién, En la -~

formacibn de dentina se obaervan dos etapas similares. Sin em--
bargo, 1la calcificacién de lo substancia intercelular de la den
tina en desarrollo no parece ocurrir tan r&pidamente, después -
del depoflto, como en el caso de la matriz 6sea; por lo tanto,-
es normal que la capa de dentina mén, recientemente formada en -
un hueso en desarrollo siga sin calcificar durante breve tiémpo;
Eata capa de dentina no calcificads recibe el nombre de preden-
tina. En una corona en crecimiento la dentina mis vieja es. la-
que se halla m&s cerca de la membrana basal que la separa el -
esmalte. La dentina m&s joven es la que se halla cerca del los-
odontoblastos. Asi, pues en un 6rgano, en crecimiento es normal
que la dentina calcificada més vieja esté separada de los odon-
toblastos por una capa de predentina (no calcificada).

Es probable que el mecanismo de calcificacidén de la denti-
na sea muy similar al que actGa en cartilago y hueso. En él -
interviene la fosfatasa. Sc ha comprobado que, si bien la dig--

tribucibn puede variar alge saghn la etapa de desarrollo. del -

diente, hay fosfatasa alcalina en cantidades substanciales.en.

las células odontogenas de la paplla dentalldurantelel periodo
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de elaboracién y calcificacidn del tejido duro. También ha sido

observada, en menor proporcidén en la predentina y en los tGbul-

los dentinales.

Como la mayor parte de nosotros sabemos bien, los dientes-

pueden sor extraordinariamente sensibles a estimulos nacidos en
la superficie de la dentina. Lua sensibilidad de la dentina se -
explica por la presencia de las terminaciones citopléasmicas de-~

los odontoblastos en la dentina, ya que en ella no se han demos

trado fibras nerviosas,

excepto muy cerca.del borde pulpar.

Esta sensibilidad de la predentina suele disminuir con la edad.
La reduccibén de sensibilidad guarda relacién con la calcifica--

cidédn de los tGbulos dentinales y su taponamiento por sales de -

calcio.

2.~ Esmalte.

Ya hemos dicho que la presencia del amelobastos, diferen-

ciados del 6rgano del epitelio interno del 6rgano del esmalte; -

es necesaria para que las células de la papila dental mesenqui-

matosa se diferencien en odontoblastos, Después que éstos han -

producido la primera capa delgada de dentina, los ameloblastos-

a su vez, son inducidos para producir esmalte. El esmalte cubre

luego y reviste la dentina, pero s6lo a nivel de la corona ana-
tOmica del diente,. Se forma primero una matriz relativamente -

poco calcificada, que més tarde se calcifica.
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Inmediatamente antes de depositarse la matriz del aesmalte,

la membrana basal que hay entro los amsloblastos y la dentina -

neoformada se hace mds gruesa. Se cree que «@llo depande de la -

formacién do material de tipo cuticular por los extremos de los
ameloblastos en contacto con la mombrana basal, Luego el cito--
plasma de los ameloblastoé se modilica; cerca de la membrana ~-~
basal, ampleza por hacerse granuloso y. mas tarde, homogéneo,‘-
cuando produce el material del esmalte, El proceso de formacibn
del esmalte también es muy complejo, y las opiniones divergen --
en lo que se refilere a si debe considerarse al material homogé-
neo como secrecibébn de los ameloblastos o cémo transformacidn de
su citoplasma. Gran nGmero de datos gquimicos e histoquimicos -
indican que se produce un tipo de queratina, constituyendo par-
te del material org&nico formado. Recordemos que los ameloblas-

tos son células epiteliales.

Segln puede observarse en cortes, cada ameloblastos tiene-

seis caras, separadas una de otra por pequefias porciones de ma-

terial intercelular, y estd separado del vecino por finas por-

ciones de material intecelular, El material del esmalte es pro-

ducido en forma de pequeflas varillas. La matriz del esmalte con

serva la forma de la cé&lula; ambas son prismiticas. Los extre—-

mos transformados de los ameloblastos han recibido el nombre de

prolongaciones deTommes; no deben confundirse con las prolonga-

ciones dentinales da Tommes descritas apropbdsito de las dentina.
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A medida que so produce esmalte, los extremos Jde los amelo

blastos emigran hacla afuera desde su punto de partida la mem--

brana basal entre ellos y la capa de odontoblastos. Al emigrar-
parecen hacerlo ritmicamenta, o sea que se mueveh en forma dis-
continua,

en cierta distancia cada dia; luego quedan en reposo-

mientras se preparan para el trabajo del dfa siguiente. Esta --

produccibébn ritmica de matriz se manifiesta en los cortes desca

lificados de dientes adultos, donde queda indicada por lineas -

vigibles en el esmalte denominadas estrias de Retzius, La ma--

triz del esmalte se calcifica hasta cierto grado a medida que -
va forméandose, de manera que tiene consistencia bastante firme-
desde el prinicpio. Por este tiempo ocurre alrededor de la ter-
cera parte de la calcificacibébn. S6lo después que se ha produci-
do todo el espesor de la matriz se logra la calcificacién total

del matarial. Este Gltimo proceso recibe el nombre de madura--~

cibn; so inicia en ¢l esmalte formado en las puntas de las cls-

pides de los dientes, o en sus bordes cortantes prosiguiendo --

desde la corona hacia abajo, hacia la linea cervical.

El esmalte plenamente formado y calcificado eg muy rico en
calcio (aproximadamente 95 por 100 de elementos inorganicos)--
constituido por varillas largas hexagonales reunidas por una :r
substancia calcificada interpuesta de cemento. El esmalte es ré
lativamente inerte. No tiene células porque los ameloblastos se

perdieron después que produjeron el esmalte y tuvo lugar:la -
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erupcibn del diente. Asi, puoss, el esmalte es totalmente inca--

paz de reparacidn cuando au lesionada por fractura, desgaste,

etec,

Sin embargo, hay un recambio bastante répido de c¢lertos
iones entre el esmalte y la saliva.
Pyade demostrarse la presencia de fosFatasa en los nlcleos

y en el citoplasma de los amelolalastos antes que tenga lugar la

formacién de matriz del esmalte; y persiste elevada concentra--

cidén de fosfatasa antes de elaborarsc la matriz y mientras tal-
procesos transcurre. La enzima va desapaerciendo de las células

cuando la calcificacidén de la matriz se ha completado.

3.~ Cemento.

Algunas células del mesengquima del saco dental, en estre--
cha proximidad con los lados de la raiz que se est& degarrollmg
do, se diferencian y transforman en elementos parecidos a los -
osteoblastos. Aqui guardan relacién con el depb6bsito de otro te-—
jido conectivo vascular caleificado especial denominado cemento,

gue aprisiona en su substancia los extremos de las fibras de la

membrana periodéntica y, por~lo tanto, los fija al diente.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud

de la rafz es acelular; el resto contiene células en su matriz,

Estas cb6lulas reciben el nombre de cementocitos y, a semejanza-

de los opteocitos, esté&n incluidas en pequefios espacios de la =
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matriz calcificada donominados lagunas, comunicando con su fuen

te de nutricién por canalficulas,

En determinadas circunstanciag el cemento puede iier resor-

bido, awungque esto no ocurre con iqgual facilidad o frecuencia

gue en el hueso. El hecho so utiliza clinicamente durante el ~-

proces: de cambiar lentamente los dientes de posicidn en el ma-

xilar. bicho tratamionto estd indicado cuando el alineamiento ~

dental es defectuoso. La presiédn sobre un diente, si es sufi -

cientemente sostenida, origina resorcién de hueso por delante-

del diente que se est& desplazando, y depbsito del mismo por de

tras. El cemento en tales circunstancias no es resorbido.

El cemento, como el huaso, s6lo puede aumentar en cantidad

por adiciones a su superficie.
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ANESTESIA 1,OCAL, SEDACION, AMALGESIA RELATIVA ¥

ANESTESIN GENERAL PAnra NIROS.

Hay acuerdo gencral en que uno de los aspectow mis impor--

tantes an la orientacibdn de la comlucta del nifio os la elimina-

cibn del dolor. Si el nifio siente dolor durante nuestros proce-

dimientos operatorios, su future como paciente dental serd dafia
do., Por lo tanto, es importante en cada visita que el malestar
quade reducido al minimo y evitar toda situacién real do dolor.
Como suele haber malestar o dolor asociado al procedimien-
to, est& indicado un anestésico local siempre que se:realice -
operatoria dental en dientes permanentes y, casi sin excepcidn,
1o mismo es valido para la preparacifn cavitaria en el diente -
temporal. La labor odontolégica pueds llevarse a cabo més efi--
cazmente s8i ol niffo est& cbmodo y libre de dolor. El anéstesico
local puede ecliminar el malestar asociado a la colocacibén de un
digque de gomn, ligadura de dienteos y tallado de tejido dental. -

AGn para el nifio mas, pogquefio tratado en el consultorio dental, -

normalmente no existen contraindicaciones para el uso de un

anegtésico local.

ANESTESICOS TOPICOS.
Los anestésicos tbpicos mejorados actuales reducen muchisi'
mo el ligero malestar de la inserci6én de la aguja antes de la. -

‘inyeccién del anestésico local. Algunes anpstésicos tdpicos, --
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Bin embargo, presentan claras douvantajas porque tienen un gus-
to depagradable para el nifio. Adamas, el tiempo adicional reque

rido para aplicarlos pusde tornar al nifio aprensivo haecia lo

qua vendra.

El clorhidrato de diclanina al 0.5 % ha sido utilizado con

Axito como anestésico tOGpico v antiséptico preinyecci6ébn para

nifios. #u gusto es agradablae, su accibn es répida y no causaré-

irritacitn ni desprendimicnto de los tejidos. En los Gltimos =~-

afios, en imuchos consultoriogs se ha convertido en rutina el em~--

pleo de un unguento anestésico tépico. Ejemplo de anestésico --

soluble en agua, con base no alcohblica, que permite fécil

-~
transferencia a la mucosa es la naepaina-benzocaina-tetraina -

(Novocol). Antes de la aplicaci®n a la mucosa, en el lugar don-

de se pretende insertar la aguja, se seca y con aplicador de --
algoddn an colocia una poeguefia cantidad el anestésico tépico. La
anestesin tOpica se loygra en un. minuto.

El nifio debe qstar siempre preparado para la inyeceién no-
necesariamente con una descripcifn detallada, pero con una indi

cacibtn de que el diente va a ser pucsto a dormir para que la ca

ries pueda ser quitada sin ninguna molestia para &1,

ANESTESIA PARA 1OS DIENI'ES INFERIORES.

Anestesia regional del dentario inferior.

Cuando se aprenden procedimientos de - operatoria dental o-

cirﬁgia en los dientes inferiores permanentes o temporales, se-
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debe dar una anestesia regional en el dentavie Inferior. No se-
puede confinr en la técnica de inyscelé&n suproparidstica para -
que sea completa la anestesia de cedos dientes,

Olsen informb que el agujero de entrada del dentario infe-

rior est& por debajo del plano oclugal de los dientes tempora--

les del nifio. por lo tanto, la inyecceién debe ser dada algo més-

abajo y mis atris que en los adultos.

Seglin uha técnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la -

superficie oeclusal de los molares con la ufia sobre el reborde -~
oblicuo interno y la yema del pulgar deacansando en la fosa re-
tromolar, Se puede obtener un apoyo firme durante el procedi---
miento de inyeccibn si se apoya la yoema dal dedo medio en el --
borde posterior de la mandibula, La jeringa escard orientada --
desde un plano entre dos molares temporales del lado opuesto de
la arcada. Es aconsejable inyectar una pequefia cantidad de la -
solucibn tan pronto como se pehotra eon los tejidos y seguir in-
yectando cantidades poquefiag a medida gue la aguja avanza hacia
el agujero del dentario inferior.

La profundidad da la penetracién oscila en unos 15 mm, pe-
ro variard con ¢l tamaho del maxilar inferior y la edad del pa-

ciente. Se depositari mis o menos 1,5 ml. de la solucibén en la=-

proximidad del dentario inferior.
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ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL.

Bl narvio lingual puedce ser blogqueado si se lleva la jerin

ga al lado opuosto con la inyecciGn de una pequuafia cantidad de-

la solucibn al.retirar la aguja.

ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCI NADOR.
Para la eliminacién de los molares permanentas inferiores-

a la colocaciédn del diqua con grapas sobre estos dientes, es ne

cesario anestesiar el nervio buccinador. Se deposita una peque-

fia cantidad de anestesia en el surco vestibular por distal y ~

vestibular del diente indicado.

Todos los diantes del lado inyectado estaran anestesiados—
para la posible oxcepcibtn de los incisivos centrales y latera--

les, gue puedan recibir inervacibdn cruzada del lado opuesto.

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS CANINOS TEMPORALES Y

PERMANENTES.

TECNICA SUPRAPERTOSTICA.

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se em--~-—
plea la infiltracién (técnica supraperibstica). La inyeccidn de

be ser efectuada m&s cerca del borde gingival que el paciente -
con dientes pormanentes y se dopositari la solucibn muy cerca-
del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el 8i =
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tio da puncién est@ en el surco vestibular y la soluciébn se de-

posita lentamente y apenas por en¢ima y #erca del fpice dental.

Como puade haber fibras nerviosas ¢(ue provengan dol lado opues

to, podria ser necesario depositar una pequefia cantlidad de la -
solucifn ancstésica junto al &pice del otro incisivo central pa

ra obtener la anestesia adecuada. 8i se habr& de aplicar dique-

de goma, es Bbconsejable inyoctar una o dos gotas de la solucién

anesté&sioa en la encia marginal libre para impedir el malestar-
ocasionado por la colocacidn de grapas y ligaduras para dique.
Antes de la extraccidn de incisivos y caninos temporales o

permanentes, habrd que dar una inyeccibn nasopalatina. Del mis-

mo modo, 8i se oberva que el paciente no cuenta con anestesia ~

profunda de los dientes anteriores durante los procedimientos ~

de operatoria.

ANESTESIA PARA 1OS MOLARES TEMPORALES

Y LOS PREMOLARES SUPERIORES.

El nervio dentario suporior medio inerva los molares tem-—-

porales superiores, lo premolares y la rafz mesiovestibular del

primer molar permanente. Antes de los procedimientos operato--—~

rics e¢n los molares temporales superiores, hay que depositar -

solucibn anestésica frente a los &pices de las raices vestibula

res y cerca del hueso.

Por lo goneral, sec pusde evitar la inyeccibn del'ne;viobpg




30

latino anterior,

a menos que se deba afoctuar una exbtraccibn,
si la grapa del digque de goma presiona el tojido palatino, sera
necesaria una gota de la solucidn ancstésici inyectada en el -

tejido marginal libre, lo que os menos doloroso que una verdade

ra inyeccién del palatino anterior.

Para anestesiar el primer y ol segundo parmolar superior; -
basta una sola inyeccibén en ol sureo vestibular para que la --
soluciéin quede depositada algo por encima del &pice dental. La-
inyeccién debe ser hecha lentamente y cerca del hueso, B8i se -
han de extracr los premolares, serf necesario inyectar también-~

el lado palaltino del diente.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES

SUPERIORES.
El odont$logo astarl sentado a la deracha del nifio cuando-
anestesiec ¢l primer molar superior derecho o el segundo. Se in-

dica al nifio que tierre parcialmente la boca para permitir que-

sus labilos y carrillos puedan ser estirados lateralemente. La --

punta del indice izquierdo descansardi en una concavidad del sur

co vestibular, con el dedo rotado de manera gue la ufia quede ~--

adyacente a la mucosa. La punta del dedo estard en contacto —--
con la suporficie posterior de la aptfisis cigom&tica. Monheim-
sugiera que el dedo esté en un plano en angQGlo recto con las ca

ras oclugales de los dientes superiores y en 45°con el plano -~
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sagital del paclonto. El fndice apuntard en la dirc¢eelon de la-

aguja duranto la inyeccibn, El punto de puncibdn estld on el sur-

co vestibular por encima Yy por distal de la rafs distovestibu--

lar del primer molar permanente. Si ha erupclonado el segundo -

molar, la inyeccibn, so hard por sobre el sogunde molar. La agu

ja avanza hacia arviba y distal, pava depositar la solucibén so-~
bre los 4pices de los diontes. Se la inserta algo menos de 2
cm, hacia atr&s y arriba. La aguja debe ser ubicada cerca del -
hueso, con el bisel hacia éste.

para completar la anestesia del primer molar permanente en
los procédimientos operatorios, se roaliza la inyeccibn suprape
riogtica mediante la insercibn de la aguja en el surco vestibu-

lar y depdsito de la soluci6bn en el &plce de la rafiz mesiovesti

bular del molar

PARA ANESTESIAR LOS TEJIDOS PALATINOS

Regional del nervio nasopalatino.

La Atnestesia regional del nervio nasoplatino anestesiaré
los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se ha-
ce entrar la aguja on c¢l conducto, es posible lograr la aneste-
sia total de los sein. Sin embargo, esta técnica es dolorosa y-
no ac debe usar por rutina antes de los procedimientos operato-

riog. Si el paciente sisente una anestesia incompleta después de

la inyeccibn supraperibstica por sobrae los &pices dentales en -
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vegtibular, puede ser necesario, recurrir a la inyeccién para -
el nasopalatino. La via de insercitn de la aguja corre a lo lax
go do la papila incisiva, justo por detrés do los inclasivos cen
trales, Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto -
palatino anterior. El malestar asociado a la inyeccibn puede --
ser reducido sl sc deposita la goluciébn anestésica a medida que
avanza la aguja. Cuando hace falta anestesia del canino, puede—‘

ger necssario inyectar una pequoefia cantidad de solucién anesté

sica por lingual para anestesiar las ramas superiores del ner--

vio palatino anterior.

INYECCION PALATIMNA ANPERIOR.
La inyeccibn palatina anterior anestesiari el mucoperiostig
palatino desde la tuberosidad hasta la regiétn del canino y des~
de la linoa media hasta la cresta gingival de lado inyectado. -

Esta inyeccidn se emplea en conjuncién con la regional del den

tario superior medio o posterior, antes de un procedimiento --

quirGrgico. La inervacién de los tejidos blandos de los dos ter
cios posteriores dal paladar deriva de'los nervios palatinos --

anterior y medio.

Antes de efectuar la inyecclibdn, es Gtil trazar la bisec—--

triz de upa linea imaginaria que va desde el limite gingival --

del Gltimo molar erupcionado hasta la linea media. Si el odonto

logo se acerca desde el lado ppuesto de la boca, podia iqyectér
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sobre esta linea. El niffio con s6lc la dentici6n temporal, la -
inyecai6n dobe sor unos 1lOmm. posterior a la cara diptal del -
segundlo molar temporal. No esg necesario penetrar enel agujero pa-
latino posterior. Se inyectardn lentamente unas pocas gotag --

donde el nervio emerge del foramen.

COMPLICACION DE LA ANESTESIA ILOCAL

Hay qua advertir a los padres de los nifios que recibieron-
un anestéuido local que el tejido blando de la zona puede care-
cer de sansaciones por una hora o més. El niflo debera” ser cobser
vado atentamente para que no se muerda los tejidos inadvertida
o intencionalmente. Los nifics que fueron anestesiados en su ner,

vio dentario inferior pueden morderse ol labio, la lengua o la-

cara interna do los carrillos. Con no poca frecuencia un padre-

llamar& al odontbgogo una hora o dos daespués de la sesibn para-
decirle que obsorvd una lesidén de la mucosa bucal y durar si -~

el accidonte no se produjo durante el trabajo. Con toda probabi
dad, el nifo

se mordi6 la zona y ¢l cuadro resultante a las 24

24 horas serf una zona ulcerada, denominada a menudo "ulcera -

traumdtica". 8onraras las complicaciones de lesiones producidas
as{ por cl mismo:_paciente. S8in embargo, el nifio debe ser visto

a las 24 horas y se indicarln colutorios con solucién fisioldgi

ca para mantepner limpia la zona.

_ TRATAMIENTO DE MINOS CON ANESTESIA GENERAL.

Antes de tomar la decisién ' de hospigalizar a un n;ﬁo_y,-—-‘




realizar el trabajo bajo anagtesia general, se debe hacer por -

lo menos un intento de realizar el trabajo en el consultorio, -
Esto es cierto hasta para los nifios disminuidos que a primera -

vista puecden parecer totalmonte incapaces de nooﬁcrur. Como ayu

da para ir ganando la cooperacién del nifio y su manejo exitoso,

cuando as un verdadero nifio problema, se debe intentar la res-
triccifn de los movimientos voluntarios e involuntarios por‘mg
dio del personal auxiliar y los padres. La mayoria de los odon-
t6logos congidera que la limitada cantidad de tratamiento den--
tal que es posible en las sesiones iniciales con la ayuda de --
premedicacién y restriccién moderads es en verdad preferible a-
la hospitalizacidn y la anestesia ganeral, siempre por supuesto

que se realice una atenciOn odontolbgica aceptable.

INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL
La utilizacibn de un anestésico general como auxiliar de-
una atencién odontolégica completa para los siguicntes grupos -
de nifios ha sido aconsejada por Wilhelmy y por Album.
1.~ Nifios con retardo mental al punto de que el odontélo-
go ne puede comunicar la necesidad de atencidén odonto-
l6gica.
2.~ Nifios en quienes no se puede lograr un control adecua-
do de la conducta por los procedimientos habituales a-

tal efecto, complementados con premedicacibn, anestési
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cos locales.y un grado aceptable de restriceibn,

racientes con alegia conoglda a los ancatésicos loca

les,

4.~ Pacientes hemofilicos, en ruicnes ol uno de un anesté

sico puede provocar una hemorragia interna.

5.~ Nifios con moVvimientos involuntarios.

Niffos con trastornos gonherales y anomalias congénitas

tlue imponen el wso de un anestésico general

ASPECTOS INDESEABLES DEL ANESTESICO GENERAL,

No ha de tomarse a la ligera la admigién de un nifio en un

hospital para atencibén odontolégica de carlcter electivo, La -~

hospitalizacitn puede ser una experiwncia traumitica psicolégi-

camente, al activar los temores infantiles de abandono o muti-

lacibn Levy cree que todos los procedimientos electivos deben -

ser pospuestos hasta que el nifio alcance un gradoc de compren--—-

8ién. Adem&s se debe reconocer que no existe eso que se llama -

un anestésico menor. No importa quien sea el anestesidlogo ni ~

el agente anestésico: existe un peligro real., NingGn paciente, -
nifio o adulto, debe ser expuesto a ese riesgo sea causa sufi-~-
ciente. Antes que un paciente sea considerar los siguientes cin
co puntos sefialados por Marcy.

1.~ El paciente. ¢Hay una disminucibén o un problema psico-

l6gico o de conducta de magnitud tal que impida al ni-
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fio oparar en el consultoria dental?

2.~ El progedimiento. ¢El trabajo por realizar es de magni

tud tal como para que el nifio no puedn o no quiera coope

rar?

3.~ E1l lugar, ¢Si se ha elegido la anestesis ganeral, se =

cuenta con un equipo satisfactorio? ¢Existen medicamen

Los para emergencias, medios de resucitacidn y comodi-

dades adecuadas para la recuperacibn postanestésica?.

4.~ Parsonal. ¢Est& el ancstesista experimentado en el tra
tamiento de nifios y familiarizado con las peculiarida-
des pediatricas?

5.-

La preparacibdn. ¢Ha sido el nifilo emocionalmente prepa-
rado por los padres y por ol odontflogo para la aneste
sia general?. ¢Han sido completadas una historia una -

revisién fisica y una investigaciébn de laboratorio ade

cuadas?

MANTENIMIENTO DE UN CAMPO SECO,

El mantenimiento del campo operatorio secco durante la prepa
cibn cavitaria y la colocacién del material de restauracibn ayu-
dard a asegurar una operacidén eficieunte y la creacibn de una reg
tauracibn que servird y que mantendra el diente y la integridad

de la oclusidn en desarrollo.

1.~ Ahorra tiempo. ¥l odontblogo gque hasta ahora no haya usa
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do por norma el digque de yoma 86lc necasita seguir la rutina --
que sarf presentado en la siguiante discusidén o una podifica---
¢idn de ella por un perfodo razonable para convencergs de que -
el tiempo de trabajo puede ser muy reducido.

El tiempo perdido-
en colocar ¢l dique es despreciable, siempre qque el odontdlogo-
siga una rutina definida y empleo una asistente junto al sillén.
El tiempo raquerido para la colocacién del dique de goma inva--
riablemente ger& recuperado por la eliminacién de los buches,

la salivacién y la charla habitual del nifio.

2.- Ayuda en el manejo. No cuenta con ningn apoyo la ten-
dencia de unos pocos dentistas a considerar la técnica del di-~
que de goma como un procedimiento inaceptable para el nifio.
Unas pocas palabras explicatorias y una referencia al digque de-
goma comn un "piloto” para el diente o como una "mascara de Car
naval" invariablemente aliviard el temor -del niffo. Se ha com--
probado por cxperiencia que muchos niflos aprensivos o gue no --
cooperan a maenudo resultan mis faciles de controlar con un di--
que de goma en posicibn. Como el dique de goma reprime f&cilmen
te los movimientos de la lengua y el labio, el odontdlogo tiene

mayor libertad para llevar a cabo su operatoria.

3.~ Evita la saliva, Esto e¢s muy importante para la termi~

nacién de una preparacién cavitaria.ideal en dientes temporales.

El margen de error se reduce aprociablemente cuando se prepara-.
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una cavidad en un diente temporal, con pulpa grande y, a -
menude, cariea extensa. Las exposiciones pulpares minimas pue--
den 84 descubiertas con mayor facllidad cuando ol diente esté&-
aisladu. Es por igual importante un instancias de exposicibn --
pulpar vital podor ohservar la vardadera extensidn de la exposi
cibén y el grupo y tipo de hemorragia del tejido pulpar. El di--
que de goma, por lo tanto, puedo ayudar al odontdlogo a afectuar
estas observaciones en dientes que est& considerado para una teg
xapégtica'pulput vital.

El ampleo del dique de goma lmpedir&:que objetos extrafios-

entren en contacto con los tejidos bucales, Cuando pequefiog tro

zos de material de obturacibén, como cemento de zinc, 6xido de -

zinc y eugenol y amalgama de plata caen en el piso de la boca -
0 se ponen en «¢ontacto con la lengua, estimulan el flujo sali--
val e interfieren en los procedimientos operatorios o de restar

racién.

Los medicamentos gue se cmplean durante el procedimiento -

de restauracién tendran un efecto similar., El dique de goma --

impide asimismo que el nifio reclinado se trajue o aspire ohje--
tos o meteriales extrafos.

Los padres est&n siempre interasados por el trabajo que se
les hiace 8 pus hijos. Mientras el dique de goma cst& en posi---
cibn el odontblogo pucde mostrar cébmodamente a los padres el:® -

trabajo terminado. El digque de goma crea la sengacidén de que el

odontblogo tiena un dominio total de la situacibn y que se ha '~




» TES'S DONADA POR
D.G.B. - UNAM

hecho un esfuerzo consciente por proporcionar un servicio del -

mhs alto grado.




40

INSTRUMENTAL PARA LA COILOCACION DEI, DIQUE DE GOMA.

1Bl instrumental se compone de hojas de 15 por 15 cm. de -~
goma oscura mediana, un perforador de dique, una pinza para gra
pas, una seloccién Qe grapas y un portadique de Young, Como —-
auxiliar para la realizaci6n du los orificios en su lugar co-~-
rrecto an el digue se pueda emploar un trozo de cartulina grue-~
sa con una abertura en el centro de un cuadrado de 3 cm. de la-
do. Se ubica la cartulina sobre el trozo de dique y en cada &n-
gulo del pequeflo cuadro se hace una marca con una lapicera de -
bolilla'. Estos cuatro puntos indican dénde deberin efectuarse -
los orificios para el diente que llevari la grapa y su posicibn
dapende del cuadrante de la boca en gua se trabajar&. Al adqui-
rir experiencia en el uso del digue de goma, el odontbHlogo -
aprender& pronto la posicibén adacuada para los orificios y el -
paso precedente de marcar los cuatro puntos en la goma seré in-
necesario., Si los orificios fueron realizados muy separados, el
digue no ge adaptard con facilidad entre los puntos de contacto.
Adem@s, cuando la zona proximal est8 siendo tallada, una gran -
cantidad de material entre los dientes aumentar@ mucho las pro-
babilidades de que la fresa se enganche en el dique.
En general, los orificios deben sor perforados con la mis-

ma separacidn con que aparecen en el disco del perforador.

. El orificio mayor se emplea siempre para el diente que lle
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var& la grapa y para casi todos los molares permanentes. En --
térmings generalas, el orificio mediano se emplua para los pre-
molargs y molares toemporales. El was poquefio du todos los orifi
cios adecuado para los incisivos temporales y pormanentes infe—

riores, y el que le sigue cn tamano se emplea para los incisi--

vos supuriores.

SELECCION DE LA GRAPA
El profosional adquirir& pronto una preferencia personal -
.por ciertas grapas para asegurar ol dique al aislar determina--

das zonas de la boca. Parece adecuado, empero, efectuar una re-

visién de unas pocas grapas a las cuales ge las considera las -

m&s eficaces.

La primera eleccidn de una grapa para un primer molar per-
manente es la No. 7 de Ivory que puede ser empleada para los -
dientes superiores ¢ inferiores., In situaciones en que no pares
ca adecuada, '

se towmard en cuenta la No., 201 de SSW. Para el mo-

lar permanente parcialmente erupcionadeo, suele ser la grapa de-

eleccifHn la Ivory No. 14 o L4A. Sl el diente mas distal es un -~

segunrdo molar temporal, la grapa da Ivory No. 3 se adapta a la-
mayoris de los dientes de ambos maxilares, La grapa No. 209 de

SSW suele adaptarse al cqnino temporal y ayuda a asegqurar el di
que en.el aislamiento.de los dientas anteriores. La No. 21055w1

pueda ger ugsada en los dientes anteriores o puede ser colocada-




sobre un primer molar temporal cuando ése es el diente mhs dig

tal en la semiarcada.

A menos qua la ¢rapa osté firmomente anclada al diente, la
tensién de la goma estirada von facilidad la desalojari, por lo
tanto, tiene méxima importancia la elecéibn correcta de la gra-
pa. Se recomienda probar la grapa sobre el diente antes de colg
car el digue, para asegurarse si la grapa estaff bien asentada-
y 8l no se desalojari con facilidad por accién de la lengua, ol
labin o la musculatura del carrillo.

Se recomienda el siguiente procedimiento para la aplica---
cibn del digue de goma. Se coloca la grapa elegida previamente-
en el dique de goma y el odontdlogo toma la grapa con la pinza-
para grapas. La asistente, do pie o santada detfis del paciente
sostiene los dos angulos suporiores del dique y lo mueve hacia-
la cara del paciente a tiempo gue el odontélogo lo hace con la-

grapa asida., Después de asejurar la grapa en el diente, el odon

tologo ccloca el arco de Yourks, La asistente puede enganchar

los dos extremos que sostiene, mientras el odontb6logo coloca
los dos inferiores., La hoja plana de un instrumento pl&stico o-
un explorador en angule recto puede servir para retirar la goma
de las aletas de la grapa y para completar el sellado en torno-
del dique con la grapa, si fuara nocesario, se puede emplear --
una Ligeta presibn del dedo para asénta: mejor la grapé‘ sob:e¥

el diento al desplazarla hacia cervical.
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8i han de aislarse m@s dientes, se estira la goma sobre. -=-

ellos y la tira de goma entre ellos se hace pasar por lous pun—-

tos de contacto con el hilo de seda dental. Los dientes mas

anteriores, y otros si fuera necesario, se ligan para ayudar en
la retencidn del dique y an la provenciédbn de la filtraciébn cer-
vical. Seo dejan largos los extremos del hilo pues pueden ayudar
en una mayor retraccidn del tejido gingival o del labio del pa-
ciente durante el procedimiento operatorio. A su tér@ino el lar
go del hilo ayudar& a eliminar las ligaduras.

Es innecesario incluir m&s dientes en el dique que los que
ayudarén a aislar adecuadamente la zona de trabajo. Si el prime
ro o el segundo molar permanente es el finico diente cariado del
cuadrante y necesita s6lo una preparacibén oclusal, a menudo es~

conveniente perforar un solo orificio en el digue y aislar un -

solo diente, Eete procedimiento requeriré s6lo unos pocos segun

dos y ahorrari muchos minutos.
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PRINCIPIOS BASICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES
TEMPORALES.

Existen una cantidad de principios basicos ralacionados --
con la preparacidén de cavidades en dientes temporales, de los -

cuales haremos mensibn en saguida.

1:; Las preparaciones cavitarias han de extenderse para --
incluir todas las fosas y fisuras.

La preparacidn debe incluir todas las zonas cargadas y ade
mas aquellas que retendran alimentos © placas microbianas y que
pueden ser consideradas zonas de involucracifn cariosa poten— ~-
cial.

2.- Existe una gran cantidad de obturacibébnes que fracasan-
debido a la fractura en la zona del Itsmo, para que no suceda -
asto, dicha zona debera tener el adecuado ancho vestibulolin-—--

gual sin debilitar las zonas cuspideas ni poner en peligro la -

pulpa, y deba per 1o suficientemente profunda como para asegu--

rar un volumen suficiente.

2., - Hartsook sugirio que el ancho medio del Itsmo debe in-

cluir aproximadamente la mitad de la dimensi6bn intercuspidea -~
del diente.

Esta sera el ancho maximo de los dientes que no este muy -

afectados por caries.




45

tioy en dia la tendencia es reducir el ancho del Itamo, co
mo 86 lhace en las proparaciones de los molares permanentos.
(La preparaci6n produnda de la porcién oclusal),

4.- la profundidad de la preparacién en su porcibn oclu--

sal, incluyendo el Itsmo, la <nla dw milano y la extensidn en —-

las fisuras debe de llegar mds © menos a 0.5 mm. dol limite ame~

lodentinario,

S.~ He suele aconsejar un piso pulpar plano, Pero se debe
evitar un angulo marcado entre el y las paredes cavitarias.

El diedro’ axiopulpar debe ser biseladv o surcade para re-
dQucir la concentracién de esfuerzos y aumentar el volumen de ma
terial en la zona, que es vulnerable a las fracturas.

los angulos redondeados en toda la preparacién produciran
una menor concentracidn de esfuerzos y permitiran una condesa--—-
cién mas completa de la amalgama en los extremos de la prepara—-

cibn.

6.~ En la cavidad de clase 11 las extensiones hacia lin--~
gual y vestibular deben ser llovadas hacia zonas de autoclisis.

En el disefio cavitario ge ha de considerar el otorgamien-
to de una mayor extensién vestibular y lingual en la zona cervi-
cal de¢ las preparaciones con el fin de despejar el contacto con-
el diente adyacente.

Este patron divergente aes universalmente recomendado, pa-

ra la porcibn proximal, es necesario a causa del contacto ancho-




y plano de los molares temporales y por la clara prominencia ves
tipular del tercio gingival.

7.~ Las fractiuras oclusales de restauraciones conamalgama
son el resultado de vuspides antagonistas dyuzadds, as aconseia
ble identificar cuams cGspides potencialmente perjudiciales, con-
la ayuda de papel de articular, antes de la preparacién cavita--
ria.

La disminuci6n de la cflspide aguzada con una piedra dismi

nuira el nimero de fracturas durante su periodo critico de 6 a 8

horas. después de la colocaciébn de la amalgama.

CLASIFICACION DE CAVIDADES SEGUN BLACK, CON LIGERAS MODIFICA-

CIONES PARA DIENTES TEMPORALES. ( PRIMARIOS ).

Cavidad de clase 1 ;

H

Son aguellas que efectuan fosas y fisuras de supexficies-

oclusales de dientes posteriores y fosas bucales y linguales de-

todas los plezas.

cavidad de clase 1l ;

;

son aguellas que afectan todas las superficies proximales

de plezas posteriores, con acceso establecido desde oclusgal.

cavidad de clase 111 ;

son aguellas que afectan todas las superficles proximales

de piezas anteriores, gue pueden afectar o no a extensiones lé--'
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biales o linguales.

cavidad de clase 1V ;

i

sSon todas aguellas que afectan todas las superficies pro-
ximales de piezas anteriores, afectando el angulo inéisal.

cavidad de clase V

i

son todas aquellas gue se encuentran en el tercio cexrvi--—

cal de todas las piezas, incluyendo suporficies proximales, en -~

donde el borde marginal no esta incluido en la preparacién de la

cavidad ( obturacién de punto ).

Preparacién de Cavidad de cCclase 1

Para las zonas defoctuosas o cariadas de la superficie -
oclusal so empleara una pequefla fresa de cono invertido. se lle-
va esta fresa hasta una profundidad de 0.5 mm. mis alla de la

uni6én o limite amelodentinario y se agranda la cavidad lo sufi--
clente como para dar espacio a que pueda penetrar una fresa de -
cone invertido Num. 35 o Num, 35, con un movimiento de socavado
y hacla arriba se extiende la preparaci6én por toda la cavidad -

oclusal para incluir las fosas y fisuras.

Los rebordes marginales no deben ser socavados a menos -
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que la caries se extienda hasta esa zona. Si socavamos esa zona
debilitariamos al diente y llevariamos ol borde, de la restaura
cibn a una zona de prismas de esmalte pin sostén.

81 exlate caries remanente so elimina con una fresa de -

bola ( carburo ) o con cucharillas.

Las parades de la preparaci6n deben ser aplanaqas con -
una fresa de fisura Num. 557 o 558 y se eliminara el esmalte so
bresaliente. Las paredes de la preparaci6n deben ser paralelas-
y perpendiculares al piso pulpar plano.

La supuesta necesidad de hacer grandes retenciones en la
base de la cavidad, como las que podria hacer una fresa de cono
invertido, puede poner en peligro la pulpa y debilitar el dien—v
te, en la zona de las cuspides. La proparacibén de una mezcla de
amalgama de la plasticidad recomendada y el uso de una presibn-
suficiente da condensacibdn producira una buena adaptacién de la
amalgama a las paredes cavitarias y una retencibén adecuada para

la restavracién.

si el piso pulpar fuera concavo por la eliminacién de ca

ries profunda, se debera rellenar con una basc adecuada antes -

de insertar la amalgama.

Preparacién de cavidad profunda de Clase 1 :

El primer paso en la preparacibén de una cavidad profunda

de clase 1 os emplear fresa de fisura para eliminar el esmalte-

que cubre la lesi6n cariosa.
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Después de guitar el csmalte sin sosten, extonderemos la
cavidad por los surcos remanentes y dem&s fallas oclusales por-
medio de unn frema de cono invertido del Num. 35 o 37.

Despues de esto procedemos a quitar la dentina cariosa -
con fresa redonda o cucharilla, Cuando terminemos con cualquier
resto de. caries, procedemos a paralelizar las paredes cavita---
rias y terminarlas con fresa de figura del Num. 557 o 558,

En los dientes con caries profundas y casi exposiciones,

la parte profunda de la cavidad debe ser recubierta con hidroxi

do de calcio,

Entonces se colocara una base de cemento de fosfato de -
zinc y eugenol, que contenga un Bcelerador (acetato de zinc al-
4% ) sobre el recubrimiento y se llenara la concavidad, resultan

te de la remosibn de caries, hasta que guede a nivel con el pi-

so pulpar,

preparacién de una Cavidad de Clage 11

Aproximadamente del 70 al 80 % de las preparaciones cavi
tarias en los dientes temporales son de clase 1ll.
Esto ha sido atribuido al contacto proximal eliptico,
chato, ancho de estos dientes, el contacto proximal indifetente

que 80 ve a menudo en los nifios de 3 a 4 afios y ademés el esre-

sor reducido del esmalte en esta zonma,

/Noxmalmente:si se detectan carles interproximales en una "
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serie radiografica, invariablemente existiran otras, o por lo -~
menos nuevas caries proximales seran visiblea on poco tiempo.

Este tipo e lesiones deben ser restauradas tan pronto -
sean visibles on la radiografia.

La més minima descalcificacién puede aumentsr hasta invo
lucrar una extensa zona de la dentina en un perfodo de 4 a 6 me
ses. Las lesiones proximales en un preescolar indicar una acti-

‘ vidad de varies execiva en tal caso se ha de emprender un pro~-
grama de prevenci6n y restauracién inmedintamente.

El primer paso en la preparacién de una clase 11 en un -
diente temporal suele ser la destruccifn del reborde marginal -~
socavado, mediante hachuelas o cinceles pequefios y filosos o -~
con fresa:; la instrumentaci6n depende de la resistencia del te~
jido dental y la extenci6n de la caries.

Si al reborde marginal estuviera intacto se podra emplear
una fresa de cono invertido del Num. 35 en la fosa o fisura oclu
sal, a una profundidad de 0.5 mm. dol limite amelodentinario, se
puede penetrar on el reborde marginal con una acci6én de socavado,
se pondra mucho cuidado al atravezar el reborde marginal para da
filar la cara proximal adyacente, en aapacial cuando se este traba
jando con alta velocidad.

A menos que la caries profunda ponga en peligro la pulpa,
la ‘carics no debe ser elim;nada haaﬁn que se haya establecido -

: un»esealonbg;ngivul.;lo cual puede ser realizado con la misma -
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fresa de cono invertido,

Lo m&s frecuente es gque .se haga un movimiento de pendulo-~
para socavar el revorde marginal. Eate debe ser o guedar por de-
bajo del bhorde libre de la encia proximal, con profundidad sufi-
ciente como para sobrepasar el contacto con el diente adyacente-
La fisura gua Ffue empleada para preparar la porcién oclusal de -
la cavidad, que debe extenderse por todos los surcos y fisuras,-
puede utlizarse para realizar la cola da milano oclusal o sea -
que puede ser de cono invertido del Num. 36 a 37. Inmediatamente
del desarrollo de la forma oclusal, se puede terminar las pare--
des proximales con Hachuelas o cinceles pequefios.

En angulo formado por la pared axial éon la vesatibular y
con la lingual debe acercarse al angulo recto.

Las paredes vestibulares y linguales deben divergir hacia
;ervical, siguiendo la forma externa del diente hasta llegar a -
una zona de autoclisis. Si despues de esto todavia existiera ca-
ries debera ser eliminada con fresa redonda © cucharillas, y se-
colocara un recubrimiento o una base intermedia antes de aplicar
la amalgama de plata.

Las paredes de la cavidad deben ser terminadas con fresa-
de fisura para eliminar los prismas del esmalte sin sosten. La -
preparacién debe incluir todas las zonas con fallas anatomicas.’
Tanto Lamshixe como Ireland reEomLend#n'que se incluyén surcos -

de retoncisn Axiovestibular y Axiolingual.
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Sostuvieron que los surcos ayudan en la retencibn de la-

restauracién y reduciran el escurrimiento de la amalgama de pla-

ta. Se puede emplear una fresa troncoconica del Num. 700 para --

formar esos surcos. Sin embargo no hay que debilitar lus paredes

de esmalte vestlbular y lingual. Con nltravelocidad para el ta--
llado principal de la cavidad de la clase 1l se pueden emplear ~

frasas de forma de gota, (Num. 331 y 332 o Kum. 332 L y 333 L ).

Las fresas de eate tipo pueden ser utilizadas para formar

la parte oclusal y la proximal de la cavidad., Como tienen redon-

deado su borde cortante, ayudaran a tallar una cavidad con los -

angulos redondeados que se recomiendan,

Aproximadamente el 30% de las 1009 restauraciones de amalga.
gama observadas por Cataldi, fueron consideradas fracasos a cau-
sa de defectos de los bordes proximales. Se presentaron mas en -

los bordes proximales vestibular de los 10 molares temporales

inferiores,

Esos defectos se producen probablemente, porque el esmal-
te marginal cuenta con un sosten pobre y asi esta propenso a la-
fractura. Por lo tanto, si la cavidad proximal, sobre todo el --
tipo gur afecta la cara distal del primer molar temporal, supera
la carles incipiente, se debe considerar una modificacibn de la=
clase 11, '
| La proteceidn de una o ambas cuspides dara por :eaultado;

una restauracién de mejor servicio'y supezaia el efecto de "soca
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vacién" que a menudo se produce en los bordes proximales veati-

bular y lingual de la restauracibn.

Preparaaién de una cavidad de Clase 1l1 ,

 Las caries proximales de los dientes antoerxiorey no son -
raras en nifios que tienen los dientes an contacto o en los que-
dan mueatias de insuficiencia del arco o apifiamiento.

Sin embargo la caries de los dientes anteriores tempora~

les puede gax interpretada como un sintoma de actividad exesiva
de caries y se nacesitara un programa preventivo integral.
» si la lesi6bn de caries no avanz6 demasiado en la dentina
y 8i la eliminacifn de caries no afectara ni debilitara el angu
lo inicisal, se puede prepara una pequefia cavidad convencional-
de clase 111, para restaurar el diente con silicato o acrilico.
Este procedimiento conservara el tejido dental y mantendra . la-
cualidad estetica que no es posible hallar en otros procedimien
toa.

Sea puede abrir la cavidad con una pequefia fresa de cono-
invertido, Num. 33 1/2, que puede sayvir parg establecer la for

ma de la cavidad y el escalon cexvical

También puede utilizarse unn fresa pequefla redondeada --
Nu. 1,El asiento cervical debe smer llevado hacia gingival has
ta romper el contacto con el diente adyacente. La extensidn en-

.. que se lleve ia preparacién hacia incisal esﬁa,regida por la -- .
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abrasién del diente y por la cantidad de tejido dental des 308~~

ten en la zona,

Tenemos que recordar que la abracibn y redu¢elén de la -~
altura clinica de lom dientes anteriores suele premseguir hasta -
el momento de la exfollacién. liste hecho es importante en la se-
leccibn del tipo de material que utilizaremos y del tipo de pre-
paracibn cavitaria.

Las caras vestivular y lingual deben ser recortadas con ~
pequefias hachuelas o cinceles hasta el esmalte firme. Los angul-
los retentivos o los llamados puntos de retencibén debem ser uhi-
cados en el angulo incisal, en el lablogingival y en el linguo--
gingival. Esto se puede hacer con el mismo, tipo de fresa de cor

no invertido o de bola del Num, 33 1/2 » O Num. L.

preparaci6én de una Cavidad de Clase 11l Modificada

.
:

La cara distal del canino temporal es un lugar frecuente-
de atague de caries, la posicién del diente en la arcada, el con
tacto amplio caracteristico entre el canino y 1a cara wmasial del
molar temporal y la altura del tejido gingival hacen asencialmen
te imposible preparar una cavidad tipica de clase 111l y restau--
rarla adecuadamente.

Esta cavidad modificada utiliza una cola de milano en lin
gual o en vastibular; la cola de milano en lingual se uti;izata;

en canino o dientea anteriores superidras Y ;a‘de vestibulaxr en-

los anteriorxes inferiores, ya que en estos.no ems.tan notorio e'-

#
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importante el factor eatetico.

La preparacién permite una retension adicional y el acce

80 necesario parn insertar correctamente el material de obtura-
cién.

La preparacién de clase lll modificada se considera a me

nudo, gque o3 esencialmente una cavidad de clase 1l parada sobre

un lado o modificada para un diente antexior.

La amalgama de plata es generalmente el material de elec

¢lén para este tipo de preparacibén, o también se puede usar, -

alguna de las nuevas resinas compuestas para reatauracién. --
Estas ultimas muestran buena adaptacidén de color, relativa faci
1idad de manipulacién y facil terminado, eséeciulmente si se -~

usan los nuevos diamantes finos,

En la preparacién inicial de la cavidad y el otorgamiento
de la forma, se puede emplear pequedios cinceles o fresas de co-
no invertido, la eleccibén depende del tamafio de la caries, La -

pared vestibular de la cavidad se lleva a una zona de autocli--

sis y se bisela hacia la cavidad. Se puede insertar una fresa-

Num. 557 en la porcibén proximal de la cavidad desde la cara lin
gual ( vestibular en inferiores ), para establecer una caja que
tenga aproximadamente 1 mm. de profundidad en inicial y gingi-
val, »

con £reaas>Num. 35 o 37 seqgun el tamafio del diente se -

prepara la cola de milano, que también debe llevar 1 mm. de bﬁg '
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fundidad o justo mas alla del limite amelodentinario.

Los principios bdsicos respecto del ancho del Itsmo que--
ya mencionamos anteriormente, seran tomados en cuentha o aplica--
dos también en la preparacién de cavidades de clase 111 modifica
da.

Las paredes d¢ cola de milano deben ser texrminadas con --
fresa de fisura, para eliminar el esmalte sin soaten, Se colocan
pequefios puntos de retencién en los angulos Vestibulogingival y-

Linguogingival y en el incisal, como ya se habia mencionado.

Preparacién de Cavidades de Clase IV :

En las piezas anteriores primarias, en donde la caries --“
es extensa y afecta a los angulos incisales, es posible reaiiza;
reatauraciones totalmente esteticas, usando resinas compuestas -
o coronas de plastico preformadas, bandas ortodonticas inxida-~
bles y coronas de acero inoxidables.

Antes de la introducci6én de la corona de acero y el mejo-
ramiento de los acrilicos, no era raro que los dientes tempora--
les anteriores con caries extensas fueran rebajados con disco en
vez de preparar una restauracién convencional, La aplicaci6én de-
nitrato de plata a la caries, en un csguerzo por detenerla, era-
tanbién practica comn. Ya no se consideran aceptables tales pro

cedimientos desde el punto de vista de la estetica o congerva--

©.-cibn de la salud de la pulpa.o da los tejidos de sosten.
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El empleo de las bandas de acero preformadas ha sido -
aconsejado por Nacconville y 'Tomm, Para restaurar los dientes -
anteriores con caries mesial o distal profunda qQue afecta ol -
angulo incisal. Se adapta la banda antes de oliminar la caries,
tras la eliminacién de la caries con fresas o cucharillas, se -
coloca una base apropiada en la parte profunda de la cavidad.-
ta cavidad y la banda s¢ llenan con una mezcla cremosa de cemen
to y se asienta la banda en posicién, después de endurecer se -
olimina el exedente,

Si existiera peligro de exposicidn pulgar, se elimina so
lo la caries superficial en la primera cita o sesibn, se llena-
la cavidaé con oxido de zinc y euganol o con cemento de fosfato
de zinc. Después de 6 u B semanas se retira la banda junto con-
el oxido de zinc y eugenol y la caries remanente.

Si no hubiera evidencia de exposicién pulpar, se lleva -

a cabo el procedimiento antes descrito.

PRINCIPIOS BASICOS EN LA CAVIDAD DE CLASE 11 EN LOS MOLARES
PERMANENTES :

Los principios bésicos de la preparacidén cavitarila para-
los molares permanentes, como hace muchos afios los presento ' -~
Black, en general son los aconsejables hoy en dfa. Sin embargo
en los utlimos afios, como resultado de investigaciones de labo-

ratoxio y clinica extensa, Gilmores y Eames recomendaron algh;:

nas modificaciones de las'preéafaciohéavériginalas-ds B}aek. La“”
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diferencia mas obvia es la reducciédn dimensional de la cavidad,

Las mas pequefias fresas disponibles hoy en dia y los metodos de

presicién en los cortos de los tejidos hacen posible reducir ol-
tamafio de la preparacibén cavitaria.

Loa sigulentes principios hfisicos sexrvirén como guimas en
la preparaci6n de cavidades de clase 1l en los molares permanen-
tes. Todas las fisuras de la cara oclusal deben ser incluidas en
1a preparacibn, para evitar la recidiva de carieas, pero con el -

ancho minimo.

La porcién proximal de la restauracién debe ser retentiva
por si sola.

La forma proximal sera determinada por la morfologfa del-
diente adyacente; la preparacién ser§ llevada en sentido vestibu
lo gingival hasta una zona en que la limpleza sea posible con el
cepillo dental y con el pasaje de los alimentos. La forma prodi-
mal debe converger ligeramente hacia oclusal, siguiendo en gene-
ral la forma vestibular y lingual del diente. De tal forma gque =
el contorno de la cavidad queda determinado por el tamafio de la-
caries, la necesidad de extencién por prevencién y la anatomla -
oclusal del diente.

Eatamos de acuerdo en que el corte extenso del tejido den
tal solo debilitara el diente y la reetau:aeién #inal.‘EI borde-

gingival de la cavidad debe de quedar juatc por dobajo del bordek
libre del tejido blando aano.




59

gi:no se extendiera adecuadamente la zona ginglival hasta-
romper el contacto con el diente adyacente, no sera poaible colo

car adecuadamente la banda de la matriz o terminar los bordes de

la restauracién en esta =zona.

CAVIDAD MODERNA:

El termino de cavidad moderna ha sido aplicado por Gilmo-
re al nuevo enfoque del digefio de la cavidad clase 11, ta cavi-~
dad es conservadora y tiene uns extenciédn vestibulolingual limi-

tado en la cara oclusal.

Las ventajas principales de asta cavidad modificada esta;
en la duracién prolongada de la restauracién.

. Se puede emplear fresa No. 700 o 33 para el corte mayor -
de la preparacién, Un Itsmo de 1 mm. o menos para los premolares
y 1.5 mm, para los molares por lo com@in mantendra la preparacién
dentro de los limites de la llamada cavidad moderna. Solo el cor
te mayor #o efectuara con instrumentos rotatorios de alta veloci
dad.

La terminacién se realizarf con baja velocidad, incluida-
la fresa no. 557. La retenci6n proximal la dan dos surcos reten-
tivos superficiales. Esos surcos serén ublcados en los Diedros -
que vestibular y Lingual forman con Axial; se emplea una fresa -

troncoconica mgy“finay qguedan pzacticamenﬁe uno. frente a.otro.

P




60

preparacién de una Cavidad de Clase V :

La preparacién de esta cavidad se hara primero con fieaa
de bola o esférica debido a que esta =ona es muy sansible por -
estar muy cercans la pulpa y existe el peliyro de una comunica-
cién pulpar.

con una fresa de figura cilindrica vmmos a hacer el ter-
minado de la cavidad, podremos utilizar también cucharilla de -

mano, con una fresa de bola reallzaremos la remisi6n de la den-

tina cariosa.

Posteriormente con fresa de cono Ainvertido realizaremos-
el alisado del piso o pared axial y también con esta fresa hare
mos retenciones para nuestra cavidad para amalgama o resinas i~

compuegtas, si se quiere para una lncrustacién vamos a hacer

nuestras paredes un poco divergentes.

( en cavidades retentivas el bicelado del borde cabo superfi---

clal se hace con fresas para fisura o piedras montadas en forma

de fisura ),

El acceso a la cavidad se consigue a traves del &rea ca-

riosa utilizando una fresa del num, 56 0 57. La inclinacién me-

slo~distal de la fresa estara siemprae perpendicular a la supexr-
ficie del diente, para mantener las paredes proximales parale--

las a la direccidn de los prismas del eamalte.

L2 pared pulpar se prepara con una convexidad de mesial-

a distal, lo'que pétmitg obtener una misma profhndidad dentro’ -
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‘de la dentina gue sera 2/3 del diémetro de la fresa Num, 56 o 57,
La pared gingival y la pared oclusal se preparan paralelos

al plano oclusal del diente., ILas uniones de las cuatro paredes -
( oclusal, gingival y proximales ) serfn redondecadas, obteniendo

esto con la utilizacidén de lus fresaes Num. 56 o 57.

ysando el cincel se remucve el osmalte sin soporte denti-

nario y se alisan las paredes oculsal y gingival,

con fresa redonda del Num. 1/2 se realizan las retencio--

nes en el 4ngulo gingivo-pulpar y ocluso-pulpar.

Estas retenciones también se podrian hacer con una fresa-

de cono inyqrtido, sl se requiere una preparacién para incrusta-
cién vamos a hacer nuestras paredes un poco divergentes. ( en ca

vidades retentivas el bicelado del borde cabo superficial se ha-

ce con fresas para fisura o pledras montadas en forma de fisura).
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Restaurhoidn estetica de acrilico.

Doyle introdujo una tecnica para la restauracibn de los =
incisivos temporales en los cuales las caries se aproximan al --
borde incisal o lo afecta. Como con otros procedimientos operato

rios en el nifio, ol empleo del digue da goma es esencial para el

mantenimiento de un campo seco, maedjor visibn, y contrxol de los -
labios y longua.
Se emplea la fresa Num. 69 I, para un corte proximal en --

sentido vestibulolingual en la cara cariada.

con fresa Num. 330 o con una froasa pequefia de cono inver-

tido se completa la caviduad, incluido el establecimiento de un -

escalon gingival, similar al descrito para una preparacidn de -~
una cavidad eclase 111, pDeopués sec prepuran las retenciones veati
bular y lingual (cola de milano), en el tercio cervical del dien
ta, llevando la bage de la preparacifn hasta dentina sana.

81 olimina la caries remanente y en el fondo de la cavi--
dad se coloca una basc que no contenga eugenol.

Se aplica el wcrilico primero en las zonas retentivas de-
la cavidad con ayuda de un instrumento para materiales plasticos
que ha sido introducido antes en el liguido, después en el polvo
y nuevamente en el liguido, se lleva entonces a la cavidad una -
bolita de matarial humedo. Be repite el procedimiento hasta que-

hayan aldo rellenadas todas las zonas retentivas de la cavidad.
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se coloca entonces en proximal una tira de plastico y se le sos-~

tienéoon in presién del dedo aobre la cara lingual, Se agrega -

acrilico a lo queo queda de cavidad para llenszla con axceso de -

cruzar la tira sobre la cara bestibular. Se lu mostiene firmemen
te con la presién digital hasta que enduresca ol acrilico.

151 pulido inicial de la restsauracidn puede lograrse con =

un tipo de fresa Num. 69 L o similar, me retira clex;eaode acri

lico y se forma a la restauracibn. lLos bordes gingivales pueden-

ser terminados con un bisturi filoso. el pulido final se efec

tua con taza de goma y un material abrasivo f£ino humedo.

coronas fundas de acrilico :

sherman y colaboradores introdujeron una restauracién, --
que puede ser terminada en una sesifn, para los incisivos tempo-

rales con caries extensas.

1A técnica ha sido efectiva también para la restauracién-

temporal de incisivos permanentes fracturados.

‘La colocaci6n del digue de goma facilitara la preparacién

del diente y la realizacibn de la corona,

Antes de preparar el diente ge eligen una corona de celu-~
loide del mismo diamentro mesiodiatal del diente cariado. Se re-
corta el borde cervical de la corona dejandola 1 mm. mas larga -
que el diente por restaurar. Se prepara el diente para una'funda
de acrilico, con la preparacifn llevada no més alla de 0.5 mm, - :

debajo de la encia en lingual, las caras mesial y distal deben -
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ser lo mas paralelas posibles.

No se hara intento alguno por evitar que ¢ueden retencio-
nes por vestibulay, mesial y distal.

El tamafio de la pulpa determinado por una radiografia, se
ra el que nos gule para saber la cantidad de tejido dental que —
se puede eliminax sin problema alguno,

E1l dienta tallado, aislado, por ¢l dique de goma, se lu--
brica con una fina copa de manteca o cacao o vaselina liguida.
Mediante ayregado de pequeflas cantidades de liquido y polvo de =
acrilico del mismo color del diente adyacente, se rellena con --

acrilico la corona del celuloide.

Desaparccido el brillo inicial del acrilico, se coloca la
corona en el diente.

Despues de haber estado la corona ean posicién 2 0 3 minu-
tos , se retira y se le coloca en agua caliente, por espacio de-
10 a 15 minutos, para dar lugar a la polimerizacién final del -~
acrilico. Se recorta el exedente de acrilico del borde gingival-
y se pule la corona.

Se hace una verificacién final para asegurarse que todo -
el tejido dental fue eliminado, Se aplica barniz cavitario a la~

preparacién y se cementa la corona con cemento de fosfato de

zinc.
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PREPARACION DE PIEZAS PARA CORONAS IJli ACERO INOXIDABLES :

cuando tratamos de decidir ni debemos usar una corona o -
preparar una restauracidn de aleaci®n, los siguientes puntos de-

ben servirnos oomo guia, para decidirnos por las coronas;

1.~ cuando la pieza tiane caries extensa que afecta a tres

o mas superficles,

2.~ cuando un molar primario ha sufrido tratamiento pulpar.,'

3.~ cuando un nific tiene caries remanente.

4.; Cuando estan presentes piezas malformadas tales como-
esmalte hipoplasico,

5.~

Cuando exigte algun problema grave fisico, el cual di~

ficulte la higiene bucal.

Se puede preparar un molar primario para recibir una coro-
na de acoro inoxidable de la asiguiente forma.

Eliminaremos las areas dostruldas con una.broca redonda ~
del num. 2 © Num. 4 a alta velocidad, con pulverizador de aire -~

y agua.

Sé coloca una sub-base de hidroxido de ¢alcio, entonces se

restaura la pieza a un contorno pareacido al original, obturandola
cpn camento de zinc.
- Cuando ha asentadoc el cemonto, #e usa una broca muy delga~

‘da y aplanada para limpiar ateés‘de coﬁtﬂcto interproximal. Tam-~~
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bién se puede usar una piledra de diamante delgada y aplanada.

hebemos dejar suficlonte oapacio para la corona, la reduc
cién buual y lingual minima la lleva a cabo la misma broca o pie
dra justo hasta el margen gingival.

La reduccidn oclusal de 1 o 1.5 mm. Tamblen se hace angu-
lando la misma broca o piedra par los lados oclusales, reducien-
do la anatomfa, pero rateniendo o manteniendo su forma general.

Finalmente se suavizan todos los angulos afiladoa y los -
bordes con la misma broca o pledra, pero con togques muy ligeros-
y bien controlados.

La pieza preparada quedara con un parecido a la pieza ori
ginal en su delineado y forma oclusal, peroc menor dimensién.

Toda la reducci6n periferica de la forma debera deteznese'
aproximadamente en el contorno gingival, permitiendo que la coro

na se ajustey se contornee de manera que sec cierre sobre la li--

nea de terminado no acanalada y ge ajuste a la pleza subgingival
m;nte.

CONTORNEADO Y AJUSTE DE LA CORONA

En los nuevos tipos de coronn generalmente puede omitirse

el acampanado y distendido de la corona, tan necesario en las

coronas de tipo antiguo. Ocacionalmente pueden necesitarse pin--

zas de contornear Num. 112 para dar mas fuerza al contorno proxi
mal.
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El tipo de pinzas Num. 114 ( ancho ), el Num. 115 ( anchu
ra media ) o el 007-118 ( muy deolgado ) puede utilizuhrse para
contornear los puntos gingivales o puara ser mas exacto el ajuste
de la corona. Cuando la corona s¢ ajusta en su lugar vy tiene ~
ajuste gingival. adecuado ( 1 mm. bajo el tejido, sin gue exista
blanqueo gingival exesivo ), Se comprueba la oclusién con papel-
de articulacidn, si se balancea o parece morder muy alto puede ~
colocarearse la superficlie interna seca de la corona con un la--
piz de plomo suave y pucde volverse a colocar la corona. Cuando~
se guita la corona, la pleza estara marcada con el grafito negro

en los lugares donde el contorno oclusal este alto. Se remedia -

generalmente esta discrepancia oclusal con un ligero recontornea

do.
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USOS Y PROPIEDADES DE IOS MATERIALES DE

RESTAURACION.

lste capitulo abarca la discusién de la algunos materiales~-~

dentalos utilizadds comfinmento eou odontopediatrfa. Para lograr--

regultados clinicos satisfactorios, es esencial manejar adecuada-

mente estos mataeriales, y cuando e} caso lo requiera, se discuti-

r4n procesos de manipulaclén. Sin embargo, lograr una restaura--

©i6n denthal acertada también depende de la cuidadosa eleccibdn de-

materiales apropiados para el tipo de procedimiento..que se va a -

realizar. La eleccién de un material por el odontélogo dependeré&

de sus conicimientos sobre las limitaciones fisicas del mismo y~--~
sus efectos en descripeién de las propledades fisicas y bi6logi-~-

cas gque influyen en las cualidades Qel material para poder ser --

usado en pacientes dentales do corta cdad.

MATERIALES DE RESTAURACION
Las amalgamas son tipos ospeciales de la aleacién formados-

en parte por mercurio. La unién dol mercurio con una aleacifén -

de otros metales se reallza por el proceso de "amalgamacién®, --
Como la amalgama es débil si se le compara con materiales fundi-
dos como ol oro, se utiliza mayor volGmen para impartir fluerza.
La amalgama de plata es el material principal utilizado pa-
ra reastauraciones én pucientea’inﬁpntilea en dentaduras primarias

y también en las permanentes. -En las dentaduras primarias se --



usa en piezas anteriores y posteriores, aunque su frecuoncia de -

uso en incisivos primarios estf disminuyendo. en dentaduras perma

nentes, su uso se restringe generalmente a premolares y molares,-

utilizandose en las plezas anteriores restauracioned mis estéti--

cas, del color natural del diente.

La amalgama de plata es una mezola de plata y estafio, con ~--

pequefias cantidades de gobre y zinag,

una funcién especifica,

onstituyente  Proporcidn aproximada

cada constituyente tiene --

funcibén

Plata

65 por 100

Eatafio

Cobre

1 2ine

25 por 00

6 por 100

2 por 100

Aumenta la fuerza

Aumenta la expansién

Aumenta la resistencia
opacarse,

pisminuye el flujo

Aumenta la facilidad de
amalgamacién.

Disminuye la expansién
pisminuye 1a7fuerza
Aumenta la expansién
Aumenta la fuerza.
Disminuye &1 flujo

Compensa variables de
fabricacién y manejo.

De aleacién limpla du--
rante procaesos de fabri

cacidén
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Como los patrones de composicli6én son £ijos, el odontélogo,-
al seloccionar la aleacién de plata, se basa en criterios rela--~
cionados con ol curso del material, tales como tiempo de endure~
cimiento, facilidad de tallado y caractoeristicas de pulido. Es-
tos factoros 8on influidos enparte por ¢l tamafio del grano de la --

aleacitn,

Se recomienda las aleaclones do grano pequefio, o aguellos -~
que al ser triturados se vuelven de grano pequefio, ya que darén-~

cualidades superiores a la restauracién final. XLas restauracio-

nes de amalgama preparadas con aleaclonos de grano pequefio son -
mds f4ciles de adaptar a las pareden de la preparacién de la ca-
vidad, tienen mayor fuerza hasta 24 horas después de su coloca--
cién, y proporcionan una superficle m&s lisa y resistente venta-
josa en la prictica de odontopediatria, es el endurecimiento més

ripido de restauracitén de amalgama hechas con aleaciones de gra-

no pequefio, Por sus propiedades superiores de manipulaci6n, en-

afios reclientes se ha intensificado el uso de aleaciones de grano

pequefio,

En la filtima década se han desarroldado las aleaciones esfé

ricas, que representan un comienzo respecto a las aleaciones or-

dinarias de grano. Las aleaciones esféricas se producen con pro

cesos de atomizacién. Se rocfia una nube fundida de metal en una

atmbsfora 1nert6, lo que produce gotitas solidificadas xelativa-

mente esféricas.




71

Ya sea que ge seleccione una alvacién eosférica o una de gra-
no en Gltima instancia serf la manipulacidn del material gque rea-
lice el odontdlogo o su ayudante lo quo determine el éxito o el--

fracaso de la restauracién de cualqgulor cavidad preparada adecua-

damente. Los pasos a seguir al manojar el material pueden divi--

dirse en: l) proporei6n, 2) trituracién, 3) condensacién, 4).ta=-
llado (anatomia y 5) pulido.

PROPORCION.

La aleacibén de plata esti amalgamada con mercurio para pro-

ducir un material plfstico que se endurece al asentarse. -La pro

porcidén de aleacidén a mercurio usada es un factor importante al-

determinar el éxito de la restauraci6n. Si no me utiliza sufi--

ciente mercurio, la fuerza de compronidn de la amalgama serd al-

terada, y seri diffcil lograr amalgamacitén adecuada. Si se usa-

exceso do mercurio, se reducira la fuerza final de la amalgama.
cada fabricante especifica las condiciones 6ptimas de pro--
porcién de la aleacién de plata y mercurio para su producto pars-:

ticular. Generalmente, 8@ rocomienda

para amalgamacién ini-=
clal aproximadamente cinco partes de aleacidn por ocho de mercu
rio en peso, Se exprime el excaso de mercurio de la masa antes-~
de colocarlo en la cavidad preparada y esto se complementa con -
una presién de condensacidn adecuada durgntg el emp&cado, _Estoarv
métodos son digeﬁnﬁon‘para produoi; tqagguraciohua”de am51gam§~+ﬁ'

',terminédgﬁ:cuyo contenido residual dol»maréurib:eéé menor ‘de- 55~
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_por 100, ya que este reprasenta el punto critico, méa arriba del-

cual hay disminucién definida de la fuerza de compragién de la

raestauracién,

La "técnica Eames" utiliza trituracién mecénica y un método-

de condensaci6n de "por frotacifén" que emplea pequefias puntas pa-

ra condensacién.de 0.5 a 1 mm da dismetro., Con esta técnica se--

han obtenido excelentes resultedos clinicos y de laboratorio.

8in embargo, cuando se emplea adecuadamente, se.pueden obte-

ner fuerzas comprensivas simlilares con la técnica oxrdinaria con -

1a ﬁmécnica,xnm-n".- Por lo tanto, es decisién patticulax>do cada

odontolégo la técnica que va a utilizar. 8i se utiiizan aleacio-
nes eaféricas, se recomienda un contenido inicial de mexcurio de-
45 a 48 por 100 dada la superficie tan reducida de las particulas

eanféricas, incluso esta cantidad de mercurioc es considerada exce-~

siva. El contenido final de mercurio de la xestauracién de alea-

cién eaférica se ve reducida a 35-38 por 100 durante el procediws-
miento de condensacién.

Una proporcifn inadecuada entre mercurio y aleacién puede -~

afectar adversamente a las propiedades fisicas y la funcién clini

ca de la restauracién final. ZLos métodos actualea han reducido -

los errores de proporcifn casi totalmente,reduciendoasi la varia-

bilidad en esta manipulacibn.,

- TRITURACION

El propésito de la t:itu#aé;éh es propoxcionar an;;pmexggay
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la gula para determinar el grano de trituracién. Una mezcla que-

ha asildo triturada adecuadamente durante un tiempo muficlente, -~

tondr§ superficie lisa y aterciopalada, y userd mAs pléstica que-~

rugosa. Sin embargo, si ha de comaterse algGn error de tritura-

c i6n, deberi sor do exceso y no defecto.

CONDENSACION.
Dagpués de triturar la amalgama, deberd colocarse en una te

la limpla para exprimir, y se debers extraer el oxceso de mexcu

rio con presi6n de los dedos. Después de exprimir, se colocan ~

en la cavidad preparada pequefios incrementos, utilizando un

transportador de amalgama, y se condensan., Al terminar el éxito

final de la restauraci6n de amalgama, la condensacién es tan im--

portante como la trituracién. Es necesaria una condensacién adecua

da para lograr fuerzas mé&ximas, buena adaptacién marginal, resis

tencia a la corrositén y pulido liso.

El odont6logo deberd calcular el tiempo de su operacién de-

manera que la amalgama mezclada se utilice en los 3 minutos que-

siguen a su trituracién. A medida que aumenta el tiempo entre--

trituracién y condensacibn, la fuerza final de la restauracibn--

diaminuye por la dificultad que existe de eliminar el exceso de-

mercurio., Phillips y c¢ol. aforman que el uso de mezclas de amal

gapa con 5 minutos de vida reduce la fuerza de la restauracién--
£inal an 40 por 100. Tres minutos después de la trituracion, de -

"nherd descartarse la mezcla antigua y prepararse una nueva.




74

completa de las particulas de aleacién en mercurio. Aungue algu-

nos odontélogos siguon mezclando la amalgama a mane, con mortero
y mano de mortero, la mayoria usa amalgamadores mecénlcos. La -
amalgama triturada mecinicamente posee conalstenclia mfa uniforme,
buenas cualidades para trabajo y tallado, y tambidn una estabili
dad dimensional adacuada.

La trituracién ejerce profundos efectos en las propiedades-
de la mezcla de amalgama y on el curso clinico final de restaura
cién. 8i no se tritura lo auficiente, resultarfin amalgamas gue-

contengan mds mercurio residual y particulas m&s grandes, con --
aleaci6n incomplata. La restauracibén es débil, se talla mal y -
‘ea m&s suceptible a corrosi6én superficial. como existen varios ~.
amalgamadores mecdnicos, que varian on velocidad, amplitud y vee
tor, no se puede hacer recomendaciones firmes respecto al tiempo
de trituracién,
Generalmente, los amalgamadores ordinarios de alta veloci--

dad necesitsn aproximadamente de 20 a 30 segundos, mientras que-

los aparatos de velocidad extraalta (Silamat, 4 400 xpm) necesi-

tan 86lo de 3 a 5 sogundos. Mientras que las aleaciones esféri-

cas requieren menos tiempo de trituraci6n para impregnarse ade-
cuadamente, pueden requerix trituraciones mia largas cuando son-
suninistradaa en granos, por la dificultad gue existe para rom-- v
per la mnga de los granos, altamente comprimidqs.  Pata el odon- )

. t6logo practicamente, la consistencia de la mezcla debers aser -
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£l efecto de la contaminacién de la humedad duruante la con--

densa¢ibén ops conocido de todos. La saliva o humedad de la mano--

puede hacer reaccién con el zine. y producly gas hidrégeno. La -

acumulacioén produce diminutas Jlagunas de vacio dentro de la res-

tauracién lo que reduce la fuerza de comprensitn.

T Ah LADO

Cuando se tzllan molares primarios, loa surcos intercuspideos

deberén ser poco profundoa, conformdndose a la anatomfia original-

de la pieza. fTallar en profundidad tiendeo a debilitar los mérge-

nea de la restauracién, reduciendo el volfnan de la amalgama y -~

dificulta el pulido. Ios8 surcos de desarrollo tallados en profun

didad producen concentraciones de tensifn porniciosas en la super

ficie oclusal. Los bordes marginales debourdn ser de tamafio con--

servador y no deber&n estar en contacto oclusal excesivo. Despues
de tallar la anatomfa, deber& colocarse, con papel de articulador
la presencin de Greas altas lo cual se logra haciendo que el nifio

cierre con suavidad y observando la oclusi6én en todas las excur--

siones.

Al completar ¢l tallado, no deberd brufiirse la amalgama parxa

obtener suavidad. Este se logra de mejor manera frotando las su-

perficies con una torunda previamente impregnada en una mezcla -=—

acuosa de polvo de piedra poméz. E) brufildo fuerza al mercurio -

hacia los mérgenes de la restauraci6n; cuando el mercurio ;e'diif
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sipa, deja m&rgenes tenues. La amalgama marginal también ae debi

lita con ol oxceso de mercurio y tiende a fracturarse més f8oll-~

mente.

Cuando este terminada la restauracibn, ndvierte al nifio y a -
sus padres para que no tome alimentos duros duranto las ocho horas
siguientes. Las aleaciones csféricas tienen la propiedad de desa--

rrollar tompranamente nltos valores de comprensibén. Después de 1

hora, la fuarza puede alecanzar 168 000 34 lb/pulg2 (1 265 Rg/cmz).
Esta propledad es ventajosa al colocar restauraciones de -=--
amalgama en los nifios, porque un nific de corta edad tiene mds pro

babilidad de ejercer presi6n de mordida sin advertirlo en una res

tauracifn colocada,

PULIDO
Las restauraciones deben ser cuidadoasamente pulidas por razo
nes estéticas, para limitar la corresién y de ese modo prolongar-

su vida y para reducir concentraciones de tensién oclusal qQue pue

den resultar nocivas, E1l pulido final no deber& realizarse en las

48 horas que siga a la colocacif6n de la amalgama, para gue esta
Togre su miximo grado de fuerza y dureza.

Se puede utilizar fre-

sas de ' terminado, piledra de carburo, discos de caucho y tiras de

papel de lija. También deberén pulirse las superficies inter---

proximalen, Deberd evitarse generacién de calor al pulir,. porqae

esto llevarfa al mercurios a la superficie y debilitarfa la amal~

gama.
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CONDUCTIVIDAD TERMICA, Y ELECTRICA DE

RESTAURACION DE AMALGAMA .

*

como la mayorfa de los metales, incluyendo las amalgamas,
son excelentes conductores de cambios térmicos e impulsos electri
cos, nunca deberfan nor colocados en cavidades profundag corcanas

a pulpa vital sin haber usado antes una capa ailante, o base, en-

tre la restauracién y la cémara pulpar. Aungue varfan los efec--

tos de lous diferentes agentes en la difusibn termal, es el espea-~

sor de la base misma, en lugar de la conductividad, lo que es fac

tor importante en el aislamiento térmico. Se sabe, por ejemplo--
que cuando una bage de cemento tiene 0.2 mm o menos de espesor, -

nd dificulta apreciablemente la difusién térmica.

RESTAURACIONES DEL COLOR DE LA PIEZA.
Por razones estéticas, se recomiendan materlales de color de
la pieza para restauraciones de piezas anteriores.
La mayoria de las restauraciones anteriores se utilizan tres
tipos de materiales dontales de color de la pieza:
1.~ cemento de silicato.

2.~ Reainas acrilicas (polimetilmetacrilato)

3.~ Resinas compucstas.

CEMENTOS DE SILICATOS.

Los cementos de silicato se hacen con una conbinacién de
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vo y lfquidous EIl polvo contiene principalmente gxidos de aluminio

y .allicio, con algo da calclo y aproximadamente 12 por 100 floruro

El liguido es principalmante &cido fosf6brico, que contiene aproxi-

madamente 35 por 100 de agua. Cuando el liquido y ol polvo se com

binan en las proporciones correctas el cemento resultante es un mate
rial tranalGecido, parecido 6h ciorta manera al color de la pileza,
La mezcla cambinada en forma de delatina irreversible, junto con--
las particulas que no han hecho reacti6n, tiene rigidez y fuerza--~
aceptables, pi bajo, coeficlente lineal de expansibn térmica simi-
lar al de la estructura del diente, y alta solubilidad en liguidos
bucales y &dcidos.
tUna base de hidr6xido de calcio y 6xido de zinc-eugenol for-~
mard una barrera adecuada a lapeonetracién del dcido, mientras que re-

cubrimientos m&s delgados de barniz para cavidades formar&n solo -~

barreras parclales. Preparar la pieza suficientemente para reci-=

bir la restauracio6n de silicato y la capa de base protectora nece=
sarla puede resultar con expoasliciones pulpares, si la pieza acaba--
de hacer erupcién y la cémara pulpar es bastante amplia.

A causa de la alta solubilidad de los cementos de Silicato en

los lfgquidos bucales, la longevidad dec las restauraciones prepara-

das con estos materiales es deficlente. Se ha demostrado que los-

cementos de silicatos mon particularmente suaceptibles a eroasiones
ocasionadas por bebidas citricas- bebidas muy comunes en los j6ve-

nes. - Punde ser, por lo tanto, que la esperanza de vida de estas N
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restauraciones en pacientes infantiles sea aiin menor gue en adul--

tos. Wl material estd claramente contra indicado en nifios que--~

respiran por la boca muestran incisivos especlalmente protrusivos

ya que en astos casos es posible que haya exposicién al aire, con

la consiguiente desecagibn. Los sllicatos, al secarse, toman as-

pecto de tiza y sufren contracclén y ablandamlento.

k Por aus propledades adversas, nunca se han recomendado los~-
silicatos para restauraciones de piezas anterioresm primarias, y -
su utilidud en plezas anteriores primarias, y su utilidad en pie-
zas permanentes ha sido limitada. con la llegada de las nuevas re

sinas compuestas, el uso de cemento de silicato en restauraciones

de plezas infantiles ha seguido declinando.

RESINAS ACRILICAS (POLIMETIIMETACRILATO

Lop materiales restaurativos de resina acrilica constan de--

polvo y liquido: EI1 polvo es un polimero, polimetilmetacrilato ,

al cudl ge le incorpora un catalizador (o iniciador tal como pe--

réxido de benzoflo o fcido sultinico p-tolueno. EL liquido o mo-

némexro, son principalmente, sencillus cadenas de metilmetacrilato
las cuales no pueden formar cadonas m&s grandes ni solidificarse-

por medio de un inhibidor tal como la hidroquinona. E1 liquido--

tambidén contiene un acelerador tal como H,-N~dimetil-p-toluidina.

Cuando ga unen pblvo y liguido, el dimetil toluidina activa el ég

. talizador eon-el polvo e inicie la polimerizacién.
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Las principales ventajas de los materiales restaurativos de

resina norilica son: oxcelente afocto estético, insolubilidad -

en liquidos bucales, resibtencia a la pigmentacién de la superfi
cie en liquidos bucales, resistencla a la pigmentacién de la aus;~

perficie y baja conductividad térmlea, sin embargo, existen al-

gunas propiodades inherentes que limitan su utilidad. Estas in~

cluyen poca dureza y fuerza de compresi6bn (aproximadamente 700 -
xg/cmz). alto coeficlente de expaneldn térmica y contraccién du-

rante la polimerizacién. Estas dos filtimas propiedades afectan -

directamente a su funcién clinica. Mientras que la superficie--

de la restauracién generalmente no cambia de color, los mirgenes

pueden verse delineados por una linea obscura. Este cambio de -

. color marginal tan desagradable es rosultado de filtraciones en~
la cara interior de la unién entre rogstauracién y pleza, Se ve-
agociada con dos factores que afectan a la adaptacién marginal:

1) La contraccién que ocurre durante su endurecimiento y 2)

cambios dimensionales asociados con variaciones de -temperatura -

intrabucales . Nealon, o técnica de insercién con pincel, gque--

degcribiremos en la seccibn siguionte, se utiliza para limitar—-
los efectos de la contraccidn durante la insercibn. ~
Pruebas in vitro realizadas en piezas humanas y bovinas han
demostrado que tratar previamente la superficie del esmalte con-
una soluci6n de. acido fosforico al 50 4%, mejorara la adaptaci§n

en la cara interna de la unién entre recina 'y diente. El 4cido- "
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limpia la superficie y grava el csmalte a una profundidud aproxima

da de 10 a 20 micrones. Los espaclos creados en el osmalte exte—-

rior por el gravado del &cldo oe ven infiltrados con extensiones--

largas y aplanadas del matorial de restauracidn. Se consldera gue

estas penetraciones favorecen 1la unién mecanica entre pilezas y re

sina. El monomero liquido acrilico, asf{ como el reparador de cavi

dad son irritantes potencianles do la pulpa. Debo ugsarse una base p

protectora ue actue como barrera al ingreso de irritantes poten-

ciales de lapulpa | pebe usarse una base protectora gue actue comp-

barrera al ingreso de ixritantes quimicos. No se puede usar Oxido

de zinc y Eugenol como base, por reactividad entre Eugenol y el ~-

acrilico. D€ igual manera no se puoden usar barnices para cavidad

o recubrimientos, porque el solvente reaccionara con la recina o -

la disolvera. La base recomendada para restauraciones acrilicas -

es el hidroxido de calcio.

Los esfuserzos realizados para mejorar las propiedades de las-
recinas de polimetilmetacrilato comprenden la adiclén de materiales
de relleno inertes de fibra de vidrio, 6xido de aluminio o silice,

el polimero y la adiclén de agentes de unién cruzados al monomero.

TECNICA DE PINCEL O NEAION DE APLICACION DE ACRILICO
se colocan dos platillos de tipo Dappen en la bandeja. En -~
uno se coloca el monomero y en el otxo el polvo polimero. Se ais-

la la pieza con digue de caucho para asegurar campo secp. Después

de aplicar el preparado aconsejado sa humedece la cavidad preparada
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con el monomero, Entonces se sumerge la punta de un pincel muy ~-

delgado de polo de camello on el platillo dappen que contiene el-
monomaro se oscurre en un lado del platillo para eliminar cual---
quier exceso y se sumerge en el polime{o. De eata manera la punta
del pincel recoye una porla de polimeto, la cual se lleva a la ca

vidad y se pone en contacto con las paredes humedas con mon6mero,

se deja gue quede demasiado montmero en la restauracidén, 1la poli
merizacidn tardari mds y la contraccién sersd mayor.

Los acrflicos nuevos gque contienen sistema de induccitn de -

s deido sulfinico tienen polimerizaci6n rdpida; de esta manera,.ae¥

puede pulir en la vista en que se haga la insercién sin temor a -

quebrantar la integridad marginal,

RESINMAS COMPUESTAS

Los materiales de restauracién de resinas compuestas vienen
generalmante de f&brica en forma de dos separadas gue se mezclan

antes do utilizarse. Una pasta contiene base, la otra el catali

zador, La matriz de las resinas compuestas difiere de las de xrd¢

ainas dao polimetilmetacrilato. Se separa por la reaccién de bis
fenol.- A, una resina epoxi con acidometacrilicoy se diluye

con metil metacrilatou otro agente similar.

El término "compuesta" indica que la resina contiene un ele

mento de relleno inorgénico, Las resinas compuestas pueden con-

tener hasta 75 a 80 por 100 de relleno inorganico.

-
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en forma de porlas o varillas de cristal, silicato de aluminio y-

litio, cuarzo o fosfato tricdleico. Sue propledades fisicas me-

joradas comparadau con las resinas acrilicas son:

l.- Mayor fuerza de compresi6n y de tensién.

2.~ Dureza y resistencia superiores a la abrasién.
3.~ Menor coeficiente de expansién térmica.

4.~

Menor coeficiente de expansibn térmica.
fambién tienen algunas desvontajas.
1.~ DPosibles cambios de color,

2.~ Mayor rugosidad de superficie,

como las resinas compuestas vienen en forma de pasta, son --

més f4ciles de mezclar los elementos de silicatos o las resinas -

-acrilicas.

como el monbmero puede irritar la pulpa, se recomienda una--

base de hidréxido de calcio. A pesar de su coeficiente més bajo-~

de eupansalén térmica, eatudios de laboratorio han demostrado que-

la filtracién marginal, con ciclaje de temperatura, no es menor~-

que on los acrilicos comunes.

La principal desventaja es este momento, es la difucultad --

de dar pulido liso a la superficie de la restauraci6n de resina--

compuesta, Al terminar y pulir se eliminan algunas de las parti-

culag contenidas en la superficie de la restauracién, lo que p;o-'
ducé dapresionea que mantienéh un acabado mas xrugoso quevliso.r--

La incapacidad de obtene:'puiido ideal puecde hacer que las ieqtag.
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racién de resina compuesta sea més susceptible a pigmentarse en la
boca.

Aungue todavin no se ha determinado el grado de filtracién--
marginal clinica, la mayor desventaja parece la rugosidad de la -

superficie roeataurada incluso después de pulir.

MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO

Los materiales de base y recubrimiento incluyen cemento de

fosfato de zinc, cemento de policarboxilato, 6xido de zinc euge

nol e hidréxido de calcio. SegGn sus propledades fisicas y blolé

gicas, estos materiales se usan como base an preparaciones de ca-
vidades profundas o paxra recubrir bandas da ortodoncia, utensi=--~

lios fijos para odontopediatria, y coronas de acero inoxidable u-

otro tipo de coronas en las piezaa.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.
El cemento de fosfato de zinc se ha utilizado como agente

de recubrimiento y como base para dar aislamiento térmico en cavi

dades profundas.

Los cementos de fosfato de zinc ostdn compuestas de un pol
vo, principalmentecfido de zinc, y un liguido, que es &acido fosfo

rico con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua. Se afladen geng

ralmente fosfato de aluminio y fosfato de zinc para actuar comoe-
amortiguadores, para retrasar las accién de endurecimiento cuahady

_aé'combinan ligquido y polvo. Por la naturalazayi.s). ee irritan-
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te de la pulpa si so coloca en cavidades muy profundas o que tie=~

nen tibulos jévencs dontinales manifiestos. La acidez es gradual

mente noutralizada a medida que sa asienta la mezcla, y las propie

dades perniciosas a la:pulpa son mitigadas. Sin embargo, después-

de una hora, el pH estd aln por debajo de 7, y no aleanza la neu~--

tralidad hasta aproximadamente 4ii horas después.

A pesar de su efecto adverso en la pulpa se ha utilizado el

cemento da f'dsfato de zinc como bawse, por su alta fuerza de com =

prensién. ¢linicamente, es posible condensar una restauracién de

amalgama contra una base de cemento de fosfato de zinc pocos mi--

hutos después de colocarla en la cavidad preparada. Debe euvitarse

todo dafio a la pulpa, utilizando una sub/lase de hidréxido de cal-
cio‘u 6xido de zin e-eugenol, sobre los tiibulos dentinales recién-

cortados y expuestos antes de la insarcifén del cemento de fosfato-
de zinc.

Comou agente recubridor el cemento de fosfato de zinc también

tiene sua deficioncias. Cuando, por ejemplo se cementa una coro-

na de acero inoxidable ¢l pxoblema de la irritacién a la pulpa se
intensifica por la cantidad relativamonte mayor de dcido libre en

mozcla mds flufida, y el gran nimero de tibulos dentinales expues-

tos. Cuando se utiliza para coementar bandas a las piezas se ha ~

asociado al &cido libre con la docalsificacién del esmalte sobre

el cual actda., Cuando g¢ extraen las bandas, puede aparecer un =

4rea de doscalcilficacién poco estét:ica.
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CEMENTO DE POLTCARBOXILATO

Al igual que @l fosfato de zinc¢, el producto viene en polvo

y liguido, gue se mezclan antes de usarse. El polvo es un Sxido-

zinc.modlficado similar al de otros cementos dantales. E1 compo-~

nente liguido es una solucién acuosa de &cido poliacrilico. El =

fcido poliacrilico es un polimoro de la molecula dcida acrflica ~

de tres carbonos (CH2 = CH -~ Cooll).

Tiene grupos de dcido carboxilico libres, en carbonos alter-

nados disponibles para unién, Cuando se mezclan polvo y liquido -

los grupos de carboxilato del &dcido poliacrilico se unen al zinc-

del polvo y forman una red de carboxilato de zirc.

El cemento de foafato de zinc y el cemento de policarboxila
to parecen tener propiedades similares respecto a la solubilidad-

en agua y en &cido acetico, fuerza de tensién, tiempo de fijacién

espesor do la capa y pn57. El cemento de policarboxilato muestra

una adhesién superior al esmalte y también a la dentina, los ce--
mentos de policarboxilato no producen la irritante respuesta de -
los tejidos asociados con low cementos de fosfato de zinc, y son-
bioldgicamente mis aceptables,

Por la evidente superioridad bio-
16gica.

En la odontopediatria, se utiliza el cemento de policarboxi-

lato al cementar coronas de acero inoxidable y bandas de ortodon-
cla.
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Es posible cementar directamente siempre quo no se apliguen-

fuerzas de rotacién al soporte, Actualmente ae estén realizando-

prusbas clinicas en las que se uncen soportes on forma de parche--
disofiados especialmente, a pilezas do pacientos sometidos a trata-

mientos de ortodoncia, con técnicas de alambros ligeros,

OXIDO DE ZINC-~EUGENOL.

El éxido de zinc-cugenol es un material ampliamente uzado -
on odontopediatria. Se usa3; 1) Como base protectora bajo una res-
tauracién de amalgama, 2) Como obturacién temporal, 3} Como cu¥ae
cién anodina para ayudar a la recuperacién de pulpas inflamadas,-
y 4) como aéente recubridor para coronas de acero inoxidable y de’
otros tipos.. También se puede usér como cbturador de canal de la

raiz en piezas primarias.

Cuando se mezclan 6xido de Zinc y eugenol se forman cristales

alargados de eugenolato. ILa matriz de eugenolato de zinc y el ex

ceso de polvo de 6xido de zinc absorben el eugenol que no ha reac

cionado y forman una masa dura. Las mezclas de 6xido de zinc eu-

genol no patentadas posaeen la propiedad indeseable de tener fuer-
za compresiva relativamente baja. La adicién de &cido O-etoxiben

zoico (EBA) a f6rmulas comerciales de Sxido de zinc-eugenol aumen
ta conasidorablemente el poder comprensivo de la mezcla de 6xido de
zinc~ougenol. EBA también aumentard la solubilidad en agua de la .

mezciu. Con la incorporacién de varias resinas hidzogenadaéi séf

elimina este efecto secundario poco deﬁeable.,mantanlendosé‘lquF
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valores de alto poder. comprensivo.

El 6xido de zinc~eugenol puede utilizarse como base protectg
ra bajo restauracionea de amalguma, cuando se requiera aislamiento
térmico. A causa de su pil casi neutro el oxido de zinc-eugenol no

produce la irritacién pulpar que comifimente se observa en los ce-
mentos de fosfato de zinc altamente dcidos. EL 6xido de zinc- eu
“genol también posee efocto anodino se cree que este tiene relacién
con su contenido de eugenol; paradojicamente el eugenol también
puede gor irritante si se coloca muy cercano o en contacto direc-
to con la pulpa. Cuando mis espesa sea la capa de dentina inter~
puesta menores deber&n sexr los efectos irritantes observades.
para evitar la irritacién crénica que pueda causar el euge--
nol libre, los autores prefieren utilizar una capa de hidréxido de
calcio en cavidades muy profundas donde existe la posibilidad de=-
exposiciones no detectables clinicamente.
valoras de fuerza de comprensién de preparados de 6xido de--

zine~eugenol en comparacién con el cemento de fosfato de zinc.

Fuerza de compresion (b/pulqg) (qucmz)
Material en .7
ZnDE
Cavitoc. 400(23)

500 (35) 750(52.5)
Oxido de zinc-eugenol

més acetato de zinc.

Cemento temporal Caulk

Timrex

2npo

Tenacin
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anteriormente el 6xido do zinc-cugenol no ha sido recomendado-~
como base Unica bajo restauracién de amalgama a causa desu poca —-
fuerza compresiva en comparacidn con el cemento do fosfato de zinc.
la fuerza de compresion minima requerida para que una base resista

las presiones de condensacion era de 7 a 1l Kg/c:m2 « Utilizando -

una pieza extraida, so empacaron restauraciones do una y dos super
ficies contra bases hechas da productos ' de 6xido de zine-eugencl.b
Las bases tenian un espesor aproximado de 0.5 a 1 mm. Se seccio-- -
naron las pilezas por sus ejes longitudinales, exponiendo una sec-

ecién transversal de la restauracién y la base. No se observs des-

plazamiento de base que tuviera relacién con presiones de empaca--

dos. Los resultados indican que ¢l 6xido de zincveugenol espe----

clalmente con aditivos disefiados para mejorar su fuerza de compre-

gién de una o varias superficies ai se desplaza. Sin embargo el

éxido de zinc-~eugenol no debe usarse en piezas ampliamente destrui

das por caries en las que la base deberd proporcionar sostén prima

rio para la restauracién permanente.

Cuando se afiade EBA a las férmulas patentadas es a expensas-—

del eugenol. Se puede formular la hipodtesis de que estos cementos

deben contener menos cugenol lilire en la mezcla fija; por lo tanto

son irritantes potenciales cuando #o colocan muy préximos a la -=
pulpa. Cuando se mezcla a consistencia delgada, se puede usaxr =--

los preparativos de 6xido de zinc-~gugenol "mejorado" para cementa-

ciones. En odontopediatrifa, son especialmente ttiles para cemen=
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tar coronas de funda acrflica, ya gue @l eugenol ataca las resinas,.
Las férmulas patentadas de 6xido de zinc-sugonol pueden venir

en forma de pasta, en dos tubos saparados o en una cowbinacién de-

polvo y liguido, Puesto qgue la reaceidén no es exotérmica, no se--

necesita una loseta de vidrio para mezclar., Si so utiliza la com-

binacién de polve y liquido se colocan varias gotag en una loseta-
y se incorpora rapidamente el polvo en incrementos, hasta que se~-
produzca una consistencia pesada y ¢que no se pegue.

La mezcla se-
completa eh aproximadamente un minuto.

Se usa el sistema de pasta cuando se necesita una base muy--

delgada. Se extraen cantidades aproximadas de cada tubo (generq1

mente, se requiercn 6 mm o menos), se mezclan en una loseta, y se
hacen fluir al piso de la cavidad con un instrumento especial con

punta esférica que facilita el fabricante. Como el eugenol afec-

tard adversainente a los materiales de resina no deberdn usarse -
productos de 6xido de zinc-ev-genocl como bases debajo de resinas =

acrilicas, resinas compuestas o coronas de funda acrilica.

HIDROXIDO DE CALCIO.
El hidréxido de calcio es un polvo gue, al mewclarse con -~-

agua destilada forma una pasta cremosa de alta alcalinidad (pH de

11 a 13). Existe en ¢l comercio una suspenaién de hidrdxido de -

calcio en una pasta metilcelulosa (Pulpdent Paste) que es mds visg

cosa y més facil de manipular. También existen otros preparados-

patentados de hidréxido de calcio que contienen resinas seleccio-
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nadaa las cuales hacen que la mezcla se fijo répidamente en con-~

sistencia relativamente dura (Hydrex, Dycal)
Be ha recomendado el hidréxido de calcio como base o sub-base

en pilazas en donde eoxista peligro de exposicién pulpar debido a -

caries profundas, 8o aplica sobre dentina sana después de la ex

cavacién completa dol material cariado, o si se utiliza la técni~

ca - de txatamiento pulpar indirecto, se puede aplicar sobre una ca

pa residual de dentina cariada, el hidréxido de calcio aumentaré-

la densidad y dureza de la dentina que esté debajo en piezas pri-

marias y permanentes. Se ha observado un aumento de dureza en -

la dentina entre el piso de la cavidad y la cémara pulpar en pe~

rfodos de tiempo tan cortos como 15 dfas después de la aplicaciédn

del hidréxido de calcio. Se estima gue los cambios se producen -

por depésito intratubular de material calcificado y también por -
calcificacién intertubular de dentina secundaria.

Cuando se usa hidréxido de calcio en técnicas de tratamiento
pulpar indiracto parcce detener la lesién esterilizar la capa re-~
sidual profunda de caries remineralizar la dentina secundaria.

En piezas primarias o permunentes en las cque se aconseje re-
cubrimionto pulpar directo, y en los casos en lo que la pulpa de-
una ploza permanente Mo sido expuesta debido a traumatismos, y sea
nesenaria una pYUlpotomfia, el hidréxido de calcio, es sin duda, el
materinl.a elegir. 8i se utiliza sobre la pulpa dental expuesta;r

o deapuéé‘de una amputacién pulpar coronal estimulard y la posi-

ble formacién de un puente de dentina.
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cuando se usan bases de hidréxido de calcio, se recomienda -

que sobre ellas se cologue una base més fuerte de cemento de fos-

fato de =zinc antes de insertar la restauracién de amalgama.

Material an_7 minutos 30 minutos en 24 hrs,
caoH

lydrey 500 (35) 700 (49) 1 400 (98)
Dycal 1100 (77) 1lco00 (70) 1 100

ZnPO, 1100 (77) 12 6000(872) 16 900 (1 83)>
Tenacin

Los preparados comerciales de hidroxido de calcio que contie

nen aditivos para aumentar su fuerza de comprension pueden usarse
como base unica bajo amalgamas u otro tipo de restauraciones.

En un periodo no mayor de siete minutos despues de mezclar, -
el material comercial de hidréxido de calcio es tan fuerte como el
cemento do fosfato de zinc.

Después de dos minutos aproximadamente, cuando ¢l material--
se ha fijado, se elimina el oxceso de las paredes de la cavidad~-

con la punta de un explorador afilado.

RECUBRIDORES DE CAVIDADES.
El recubridor de cavidad generalmente consiste en una resina
o resina sintética en un disolvente orgénico tal como acetona, ~=

cloroformo o éter, Otros aditivos puedon ser éxido de zine, hi;!ré’
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xido de calcio o pdiestireno, E1 recubridor de cavidad liquido
se aplica a las paredes y al piso de la cavidad proparada; el di-~-
solvente volatil se avapora y deja una fina capa protoctora.
Efectos de los recubrimientos en la conductiyidad térmica.
Generalmente, 8¢ supone que los recubridores de cavidades im~
parten cierto grado do alslamiento térmico cuando se emplazan bajo
restauraciones metdlicas, y de esta manora ayudan a evita? gue los
cambios de temperatura afecten adversamente a la pulpa dental.

Efectos de los racubridores en las penctraciones &cidas.

Ya se ha establecido la necesidad de proporcionar una barrera

protectora bajo los cementos de silicato y de fosfato de zinc.

Estos materiales son inicialmente &cidos y mantienen un Ph -

&Scido durante 24 horas o mis después de la insercién. La filtra-

cién 4cida hacia la dentina que estd debajo puede producir dafio -

temporal o permanente a la pulpa dental, Cuanta menos dentina ha

ya separado la pulpa del cemento de silicato y del fosfato de zinc
mayor sera la amplitud del problema.

Se ha recomondado los rncubridores de cavidad para proporcio
nar proteccién a la pulpa contra agentes dafiinos, tales como &ci-
dos, presentes en los materiales dentales de restauracién.

Aplicacién del recubridor.

Sa pasa el recubridor sobre el piso de la cavidad utilizando
un pincel delgado dcblado en “angulo. Deberdn hacerse varias apli

. caciones para tratar de impartir una eapa'uniforme al piso de la-
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cavidad.

Si el racubridor gue viene en botella se vuslve demasia-

do espeso, se puede adelgazar con el disolvente antes de aplicarse,

Investigador No. da plezas Pariodo Porcanta Por-~
después je plezas  cen~
de la que rotie taje
aplica~ nen dolla de ~
cién dor re--

due~
cién
G
ca~-
ries

Buenocore

{J.A.D.A 1970) 200 1 afio 99,5 100

Buenocore

(7.A,D.A 1971) 153 2 afos 78 95

Mc Cune & Cvar

{I.A.D.R., ABST 1971) 1199 9 meses 90,2 88

Los racubrimiontos de cavidad no se deben colocar bajo res~-

tauraciones de resina, porguo el disolvente puede no ser compati-

ble con ella.

Deberd emplearse en su lugar el "preparador" que -

facilita el fabricante del producto do la resina que se esté em

pleado.

SELLADORES DE FISURA

Recientemente se ha desarrollado una técnica para aellar-fiag'

ras y fosetas ocluagles. para volverlas menos suceptibles a las -~
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caries. Se aplica una capa de sellador sobre la suporficie oclu~-

sal aisléndola ds la microflora bucal y sus nutrientes, y de esta-
manexa Bo evita al inicio de la destiuccidn dental,

Existen informes sobro varios estudios :linicow en los que:se

utilizan - diferentes agentes selladores. Las pruebas clinicas-~

inicialees han utilizado metil-2-cianoacrilate, un adhesivo indus-—-
trial de mezclasz coh un material de relleno en polvo, que era apli

cado a la» superficies oclusales a intervalos de 6 mese o un afio .

con una excepcién, estos informes fueron favorables y se obtuvie-

ron reducciones de caries oclusal de aproximadamente 85 a 90 por—-

100. aunque estos estudios demostraron la eficiendia de la técni-
L

ca de sellar fisuras, el metil-2-cianoacrilato era dificil de mane '~

Jar, los cambios de humedad lo afectaban fécilmente, y se podfa

conservar solo tiempo limitado. Adem&s, se consideraba gque serfan

necesaring aplicaciones frecuentes para lograr éxito continuo.

Las investigaciones realizadaaﬂpor el Dr. M. Buonocore en la-
Eastman Dental Center llevaron a la preparacién de un agente sella
dor. EL cudl, se informé, producia reduccidn de caries de aproxi-
madamente 90 por 100 o mds en las superficies oclusales de piezas~
primarias y permanentes.

Quimicamente, el material es el producto de la reaccién de ~-

bisfenol y metacrilato de glicidilo con unmonémero de metilmeta—= 7

crilato y un catalizador, étor de motibezoino. - Se activa con luz

ultravioleta de 3 60 A'ack}éngitud,Qe»cnaa.
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El eéxito de la técnica depende de la capacida que tenga el--

sellador para formar una unidén fame con el esmalto, y de evitar-

la penetraci6én de bacterias en la cara interna, ontre este y la -

superficia oclusal.

Antes de aplicar el material, se usa una so~-

lucién de dcido fosférico modificado para grabar la suporficie --

oclusal.

Esto produce pequeilos espacios en el esmalte gue permite

que penetre el sellador.

5.

METODO DE APLICACION,

Se selaecciona una pieza (o piezas) sin caries y con sur-

cos oclusales profundos. Se limpia la superficie a tra-

tar con pasta acuosa de pledra pSmez utilizando un cepi
1llo comin de pulido.

Se limpia la pieza con un chorro de agua, se aisla con--
cilindros de algodén, y se seca completamente con corrien
te de aire caliente comprimido.

Se "acondiciona" la superficie oclusal aplicando suave--
mente la solucidn de fcido fosfébrico con una torunda de-

algod6n aproximadamente 60 segundos. El grabado de &ci~
do da al osmalte tratado aspecto opaco y sin brillo,
Se limpia cuidadosamente la pieza con pulvecizacién de~-

agua, s¢ alsla con cilindros de algoddn y se seca con ~-

‘aire comprimido.

Se mezclan los dos componentes liquidos del sistema sex-—

“llador y ée paaah sobre la superficie préparaﬂa-gn un -
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pincel de pelo de camello. ELl pincel permite ol emplaza

miento exncto del material sobre las fosstas fisuras.

6.~ Se dirige luz ultravioleta, provenionte de fuentes adecua
das do Juz ultravioleta, hacia suporficie oclusal trata-
da durante aproximadamente 30 segundos, para pérmitir —
gue el material Se endurezca.

7 o=

Después de endurecerse, deberd examinarse la superficie-
dal sellador para comprobar si existen vacios; esto se -~

hace utilizando da punta de un explorador afilado . Si--

existieran vacios, deberin obturarse volviendo a aplicar

una pincelada de adhesivo y volviendo a exponer la pieza

a la luz ultravioleta.

Deber& volverse a examinar la pileza sellada cuando el nifio -

vuelva a su visita periddica cada 6 meses. Si se perdid material

en las superficies tratadas, debera volver a aplicar siguiendo la

misma técnica. Los resultados de las pruebas clinicas que hemos-

mencionado indican, sin embargo, que la mayoria de las piezas no—
necesitardn apliciaciones posteriores durante por lo menos uno o--

dos afios, y que mientras el material gque quede adherido, no se de

sarrollaréd caries oclusal. Deberdn gellarse los molares primarios

hasta ol momento de la exfoliacidn, y los premolares y molares «-—

permanentes hasta el final de la adolescencia del paciente.
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CONCLUSIONES

Al haber desarrollado estn tesis se tomo en c onslderacion -~
los temas reforentes a Operatoria Dental en nifios. Da los cuales-
podemos sacar las sigulentes conclusiones:

La Operatoria en nifios debe ser tomada en cuenta on un pri--
mer plano, ya que esto nos servira como base para evitar 6 preve~
nir problomas bucales en el adulto, o sea que si logramos rehabi-
litar la boca del nifio y educamos a este para que tenga los cuida
dos indispenaables en su boca, sera posible mantenerla en un esta
do de salud. aceptable durante su infancia y en la etapa de adulto.

Debemos considerar gue un tratamiento adecuadq y una psicolg‘
gia bien aplicada en el nifio debera darle confianza en el Ciruja-
no Dentiéta y por consiguiente podremos llevar a cabo un buen tra
tamiento y eficaz educacibn preventiva de posibles problemas en -
¢l futuro,

Un factor indigpensable en el tratamiénto de nuestro pacien-
te, sera la eleceidn corrocta de nuestros materiales dentales, ya
que esta de acuerdo a cuda caso scra la diferencia entre el exito
de un tratamiento o el fracaso del mismo.

También es muy importante estudiar y conocer la anatomia den
tal de los dientes primarios y permanentes, asi como sus diferen-
cias, para saber en cada caso el tipo de preparacitén adecuado a 4
dicha pieza, ya que las diferencias entre primarios y permanentes

nos marcaran los pasos a seguir para la preparacibn de cavidades.
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La historia clinica es un factor primordial ya guo por ser-
el primer paso a saguir en una consulta, deoboremos dadicarle el-
tiempo que sea noconario para realizarla adecuadamenta.

Esta historia clinia nos servira como auxiliar para conocer
los antecedentes do salud en los cuales sa oncuonéra el nifio - ~
y a la vez para conocexrlo dandole una mayor confianza en noso~ -
tros, haciendole comprender que le brindaremos ayuda para mante-
ner sus dlentes en buen estado da salud, sin nocesidad de lasti-
marlo. ’

Consideramos que el poder aplicar los conocimientos de la -
;ehabilitacién bucal en el infante sera de suma importancia por-
que un frasco en osta ctapa es factor determinante para la ﬁerq;
da de piezas dentari#s, lo cual nps puede traer problemas futu--

ros en esa boca.

Tanbién podemos decir que un buen tratamiento en esta misma

otapa saera directamente responsable de la buena salud de la boca

en el adulto.
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