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INTRODUCCIOM

La odon{ologfa infantil es el servicio mgas necesitado,
y sin embargo, el més olvidado entre los servicios -
que presta el odontblogo, tiende a disminuir su valor
ya sea por ignorancia, o por indiferencia hacia los -
conceptos més rocientes de la ndontologfa actual ¥y a

las metas finales que han de lograrse.

El tratamiento de los nifios al igual que el de los adul
tos es un arte, ya que debe preveerse que la tarea --
resultard algo dificfl, requiere ;a adquisicién y utili-
zaci6n de amplios conocimientos odontélogicos, de --
los cuales gran parte son comtn a los que se utilizan

para adultos, pero por otra parte es Gnica y pertinen

te solo para nifios.

Espero que esta tesis cumpla con el principal objeti -
vo con que fue hecha, la de reunir informacién nece~
saria que ayude a los compafieros odontélogos que la
lean, adarse cuenta de que trabajar con‘ nifios no es-
una tarea dificll sino al contrario oe una de las expe-
riencias mds satisfactoriaas que puedan experimentar

en todas las practicas odontolegicas.
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CAPITULO 1



CONCEPT(OS BASICOS  PARA EL TRATAMIENTO

1.1 " Preparacién del nifio al tratamiento odontolégico

Aunque el comportamiento del nifio parezca poco ra-
zonable y no se comprenda, ¢s totalmente intencional y se basa ~
en experiencias subjetivas y objetivas, adquiridas durante su vi--
da; su légica ae basa en sus gentimientos; el condicionamiento re-
gir4 su comportamiento,

La educacién de los nifios para el tratamiento odonto
l6gico c‘omienza -como ocurre siempre- con la educacibén de los -
adultos, debe aconsejarse a los padres la preparacifn sistemé&ti--
ca del nifio.

Los educadores -que son los adultos- deben desha- -
cerse del miedo al dentista; ya que muchas veces el nifio recibe -
informacién sobre el tratamiento, adn cuando comprende parcial-
mente lo queda grabado el tono emocional de la descripcién de - -
los hechos; tal narracién sugestiva muchas veces es suficiente ~—
para influir sobre 6l desfavorablements, tal vez para toda la vida.
Sus descripciones son adornadas a veces con detalles fant4sticos,
de modo que las torturas del tratamlento adquieren contornos te—
rrorficos en la mente del nifio o también oye informacién favora-
ble sobre el tratamiento, ya sea por sus padres, dentistas (por -
teluvisi6n o radio), por propaganda, prouspectos, etc.

E} comportamiento de log padres y de olros miem-
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bros de la familia, a menudo, es uno de los factores m4s impor-
tantes que determinan la posicién del nifio al tratamiento dental,

Se pueden considerar 2 factores determinantes de k

actitud del nifio al tratamiento, y son

FACTORES FAVCRABLES:

a) Medios educativos sobre la salud

b) Influencias positivas de los padres u

otras personas

¢) Buenas experiencias personales en el
consultorio

FACTORES DESFAVQRABLES:

a) Haber escuchado experiencias desfavo
rables ajenas

b) Manifestaciones'de abierto rechazo de

los padres u otras personas

<) Experiencias deafavorables propias en

el consultorio

El primer paso a seguir en la preparacién del nifio~
es saber si le teme poco o mucho al odontolégo y porqué. Esto-
se puede descubrir preguntando a los padres acerca de sus senti-
mientos personales hacia el tratamiento, viendo sus actitudes y-—
observando al nifio de cerca y conociendo la ¢ausa del miedo, con
trolarlo se vuelve un procedimiento mda sencillo) sin embargo si

ol meciniamo del miedo es tan fuerte que le resulta impogible - -

cuoperar, 8u buen juicio pierde toda fuerza y su comportamiento-
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te vuelve indeseable. EIl ridiculo puede producir frustraciones y
resentimientos, y de ello puede resultar un aumentd de aversién -
al dentista y al tratamiento.
Mucho depende de c6mo impresiona el odontélogo al
nifio y c6mo va a ganar su confianza, con simpatia y tacto se esta
blece la relacién y los procedimientos operatorios se vuelven - -

agradables, esperados con placer tanto por €l nifio como por el —

dentista.

El siguiente paso es familiarizar al nifio con la sala
de tratamiento dental y con todo su equipo, esta primera visita —
se deberfa de realizar en combinacién dentista-padres para que -
se pueda preparar, y por este medio ganar la confianza del nifio~
y desvanecer el miedo volviendolo curiosidad y cooperacién, per-
mitiendo y alentando al nifio para que prucbe cada pieza, de mane
ra que el niffio se familiarice con los sonidos y acciones de cada -
accosorio. Se hace rodar el motor sobre sus ufias, para que pue
da sentir la inofensividad de una copa pulidora de caucho. Se ha-
ce demostracién con la jeringa de aire, y deapués, como por des
cuido se deja en el regazo del nifio para que lo pruebe. Se expli-
ca el control a pie del motor, de manera que el nifio sepa que la-
frosa no estd descontrolada, sino, que cuando sea necesario, pue
de aer detenida en cualquier momento.

La siguiente meta serd ganar completamente su con-

fianza, i se elije con cuidado las palabras e ideas de la conver--
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sacién, podrén llegar a comprenderse sin perder mucho tiempo, —

el dentista debe trasmitir al nifio que simpatiza con sus problemas

. ylos c;moce. hablarle de amigos, animales o dé la escuela, expli-

carle que puede comprender sus problemas porque también €1 loa-

tuvo cuando nifio.

La educacién de los nifios al tratamiento odonto.légi--

co debe contener ensefianzas fundamentales que deben ser senci- -

llas o més amplias segln la edad y tener siempre presente que:

1.

2.

3.

Es necesario no sélo cepillarse los dien
tes sino la higiene de la boca y visitar -
regularmen.é al dentista

La higiene de la boca es importante pa~

ra la conservacién de la dentadura y de-
la salud en general

Una dentadura sana y bien conservada -

es uno de los factores mis importantes-
para-la belleza de la cara

Es imprescindible vigitar regularmente
al dentista, quien examina los dientes y
repara todos los dafios

La eliminacién oportuna de lesiones po-

quefias, puede hacerse practicamente -
sin dolor

El examen odontolégico re quiere sélo -
poco tiempo

1.2 ¥l ambiente del consultorio dental

Es un aspecto muy importante, ya que a menudo se-
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olvida que el lugar da una impresién que puede ser muy intensa y-
perdurable. Ya que la primera impresién que recibe el nifio al en
trar a la sala de recepcién debe ser un ambiente agradable y de --

cordialidad por parte de la asistente dental.

Uno de los objetivos serd infundir confianza al nifio,-

y hacer que se de cuenta de que no es el tinico que pasa por sea -~

experienciz.

La sala de espera debe ser agradable, luminosa,con
un amueblado que sea atractivo para el nifio, es decir con cua- -
dros alegres, vitrinas con ohjetos interesantes, algunos juguetes,
flores, libros para nifios y revistas; con mdsica suave para que -
le de al paciente atmésfera de confianza y tranquilidad, Y tendr’

comno finalidad motivar a los nifios y a sus padres para que desa-
| rrollen un sentido de responsabilidad respecto a la salud dental; -
colocando en los muros calteles con mensajes preventives. Es -
imprescindible, desade luego mantenerlo todo en buen estado, y -~

cambiarlo de vez en cuando,

El tiempo de espera debe ser lo més brevs j osible,~
y la sala de recepcidén ser aislada contra los ruidos del consulto—
rio.

El aspecto del consultoric no deberfn diferenciarse -
demasiado del aspecto de una habitacitn comdn,

Log aparatos o instrumert os que no se necesitan pa~

ra los tratamientos normales, en lo prsible no deben estar a la -
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vista, Las mesitas de trabajo junto al aillén no deben estar sobre
cargadas con instrumentos, porqué podrian asustar al nifio. Los-

instrumentos necesarios se colocan sobre la mesita en el lado ~ -

opuesto al nifio, también el brazo del torno debe ponerse {uera de-

la vista del nifio,

En el consultorio no colocamos mée de dos o tres si-

Uones, y destinamos uno an una salita aparte para niffos intranqui

los,

Deberia tener una salida aparte de la que tiene a la -
aala de espera, varias piezas pequefias o una sala con varias sub-
divisiones mayores para que el nifio no se impresione si ve salir -
a pacientes con sangre o demasiado expresivos.

Siendo su principal cometido de hacer agradable la ~
permanencia del nifio en el consultorio, sc demostraré a log pa~ -
dres que nos preocupamos y estamos en la mayor disposicién de~

que el nifio se sienta contento y confié plenamente en nosotros pa-

ra ¢l cuidado y prevencifn de su asalud dental.

1.3 El modo de tratar del dentista y la enfermera

El arte de tratar a la gente no sblo requiere conoci~
mientos psicolégicos y experiencias practicas, sino el constante -
af&n por emplear conocimientos y experiencias en la préctica,

E] tratamlento de los nifios, en algunos aspectos es-
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més facil que e} de los adultos. Los nifios son més vulnerables ~

psiquicamente; no poseen suficiente voluntad para soportar cual~
quier molestia, y no suelen comprender por qué tendrfan que o=
portario,

Deoede el momento en que el nifio entra en el conaul-
torio, alguien dabe ocuparse de €l constantemente, mientras el -
dentista habla con sus padres, la enfermera se ocupa de €1. La -
mayoria de los nifios muestran en esta situacién cierta curiosidad,
lo que puede aprovechar el dentista {(G.F. Gardner).

El dentista deberd asegurarse de que el personal que
emplee ama a los nifios y los trata bien, sabe cémo mansjarlos. -
Si los auxiliares tratan de forma inadecuada al nifio, las oportuni
dades de éxito que tiene el dentista disminuyen enormemaente.

Es muy importante que el nifio sienta que todas las ~
personas del consultorio le infunden confian za .

En la primera visita el dentista debe recibir al nifio
en la sala de recepceién, ser entretenido, estar siempre de buen-
humor, tener paciencia, ser indulgente, pero siempre hucer sen
tir su autoridad; tratar ante todo de comprender el carécter del-
nifio, conocer su temperamento para adaptar sus procedimientos.

Deber4 evitar engailos, pero cuando sea necesario -
uanr palabras que no despierten miedo, ser realista y razonable,
tratar al n{fio como individuo, con sentimientos y emociones y no

como objeto inunimado en e} sillén dental.
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La enfermera o asistente no solo debe iniciar el con

tacto con el nifio, sino ganarse su confianza con amabilidad, in- -
dulgencia y paciencia, siendo su principal tarea preparar el te- -

rreno al dentista, una vez establecido el contacto entre dentista y

nifio, la enfermera se retira,

Al hablar el odontélogo al nifio deber4 ponerse a su-

nivel en posicién v convers

acibn, en palabra ¢ ideas, Hablar de-
masiado lo confunde y le inspira desconfianza; debe utilizar pala-
bras sencillas, cotidianas que €l coroce y usa diariamente, evi--
tando tratar a los nifios como ai fueran més pequefios de lo que en

realidad son. Mientras la enfermera, siempre charlando con el-

niffo, lo habr4 sentado en el sillén,

Una vez obtenidas las informaclones necesarias, dis
cretamente entra el dentista en la conversaci6n entre enfermera-
y nifio.

Durante el tratamiento f’l dentista habla con el nifio,
estd no debo ser interrumpida, ni atn cuando debe concentrarse -
en su trabajo, para que el nifio tenga la impresién de que lo més -
importante eg la conversacién con é1 y-c:l tratamiento se realiza ~
de paso,

Las instrucciones que se le den a la enfermera de- -
ben darse de tal forma que no corten la conversacién en tanto que-
observa atentamente el curso del tratamiento, propara los instru-

mentos necesarioa, comunicandose con el dentista por medio de ~-



gastos discretos,

El odontolégo siempre impresiona cuando en la se--
gunda sesién ya son conocidas algunas circunstancias de la vida -
del pequeﬁo_paciente. Por el contrario es desagradable, si nl ai-
quiera recuerda el nombre del nifio, y no .abe nada del mismo,

Una de las recompensas que mds buaca el niffio ¢s la
aprobacién del dentista. Por 1o tanto, que el odont6logo reconos-
ca la conducta ¢jemplar del nifio influye para que este se porte - -
bien, cuando el nifio sea buen paciente, dfgaselo, esto impondré -

una meta a su comportamiento futuro.

El odont6logo nunca deberd perder su dominio y en-—
fadarse, la ird, como el miedo, es una reaccién emocional primi

tiva e inmadura. Es sefial de derrota e indica al nifio que ha teni

do éxito y ha disminuido su dignidad. Disminuyendo su capacidad

de razonar claramente y de tener las reacciones adecuadas, Si -
no puede evitar enfadarse, e¢s mejor despedir al nifio y dejar que-

otro dentista lo atienda y pruehe sucrte,

Recordando y teniendo en cuenta que el manejo del -

nifio se basa en conncimientos, seutido comdn y experiencia.
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DIAGNOSTICO Y ELECCION DEL TRATAMIENTO

Una vez recopilados los datos primordiales para -
llegar a un diagnéstico certero procederemos con la planeacién
del tratamiento, se recomienda no seguir con este en una sola-

sesién ya que el nifio se impacienta, solo en aquellos casos en

que el tra

sea conservador, se hallegado a las siguien-

tes conclusionesn:

a) En nifios pequefios e intranquilos hay que

preferir instrumentos de mano en lugar -

del fresado para la preparacién de cavida-
des

b) Todos los instrumentos deben ser filosos -
para poder trabajar rapido y suavemente

c) Para no aumentar los temores, el nifio no -
deberfa darse cuenta de los preparativos --
para el fresado

cu}  El empleo del torno debe de ser lo més bre
ve posible, si se tarde més debe intercalar

se m&s pausas o distribuirse el tratamien—
to en varias sesiones

d) Siempre que se sogpeche que el nifio no tole
re el torno conviene emplear analgésicos y
una premedicacién adecuada

e} A los nifios miedogos les damos oportunidad
de parar el torno cuando ellos nos lo indi- «

quen, pero sin dejar de sentir nuestra auto-
ridad y disiplina,

El secado de la cavidad preparada lo hacemos con el

. méximo cuidado, con aire caliente, hay que avitar curaciones y -
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materiales que irriten la pulpa o puedan causar dolores, ‘la prue-

-ba de vitalidad electrica no ¢s muy recomendable porque asusta -

a los nifios.

En el tratamiento quirurgico usaremos una buena --

técnica de anestesia y después de la intervencién colocaremos - -

una gasa sobre la herida, esto es para que el nific no vea sangre-

y no se asuste, en caso de aparato protesico debe prepararse al-

niffo psiquicamente para que no lo rechase y este convencido de -

la nocesidad de_ usarlo.

2.1 Métodos auxiliares en el diagnéstico

El odontélogo hace uso de varios métodos, para reu
nir una informacién completa que ayude a tomar sus decisiones -
para llegar a un diagnéstico correcto, y no hacer un examen pre-
cipitado que nos lleve a conclusiones equivocadas que posterior—

mente lamentaremos, consideramos que los métodos mds impor-

tantes para un diagnéstico son:

a) Historia clinica completa, aspecto de los

dientes y tejidos circundantes, sintomas-
subjetivos y apariencia general del nifio,-
se usars un lenguaje sencillo con el fin -
de que los padres noa den una informa- -
cién completa y correcta no equivocada,-
s{ ol nifio enta prosente se usard tono s
ve para relacionaras con €, lo mismo ~-
que con loa padres, eate acercamiento de
be de ser cordial y amistoso por parte de
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dentista y asf se hard amigo del paciente

infantil y los padres se sentiran con més
confianza.

El historial de un paciente de odontopediatria puede-~

dividirse en:

l.

2.

3.

4.

Estadisticas vitalee. - cgta son esencia--
les para registro del consultorio, como~-
ez la {&cha, nombre, edad, sexo, nom- -
bre del médico del nifio para poder con--
sultérsele en caso de urgencia, se regis-
tra la queja principal y el nombre de la -

persona que proporciona la informacién -
de este historial

Historia de los padres. - proporciona in--
formacién del desarrollo hereditario del-
paciente, informa al dentista sobre el va-
lor que los padres conceden a sus propios
dientes ya que la actitud de eatos hacia la

Cdontologia puede reflejarse en el micdo-
de!l nifio.

Historia prenatal y natal, - indican el ori-
gen del color, forma y estructura anormal

de piezas caducas y psrinanentes; el odon

télogo observa los efectos de las drogas -
y trastornos metabolicos que ocurrieron-

durante las etapas formativas de 11a pie-
zag

Historia posnatal y de lactancia. - ravisa-
los sistemas vitales del paciente, tam-~ -
bién registra informacibn tal como trata-
mientos preventivos de caries dental, - -
trastornos del desarrollo con importan- -
cia dental, alergias, costumbres nervio-
sas y ¢l comportamionto del nifio y su ac-
‘titud en relacién con ol medio

La duracién y enfoque de la Historia depende de las-

circunstancias que rodean a cada caso, en situaciones de urgen--
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cia la historia se llmita a puntos esenc‘ales en relacién con la le-~
8ién que se trata en el momento y también a la presencia o ausen-

cia de enfermedades generales que tenga importancia en el trata—

miento inmediato.

b) E1l odontélogo cuenta también con métodos

auxiliares como son las radiografias, me-~
dios para determinar la vitalidad pulpar e
instrumentos manuales para comprobar -
la cantidad de tejido dentario destruido y-
la proximidad de la caries a la pulpa, to--
dos estos deben emplearse para decidir sf

se debe restaurar o extraer una pieza den-
tal

c) Ctro método auxiliar con que 86 cuenta son

los examenes de laboratorio que en ocasio-
nes son muy indispensables

2.2 Examen de la cavidad bucal

El examen de la cavidal bucal es la meta para obte-
ner un buen diagnéstico, porque representa el verdadero comien-
zo del tratamioento, pues es el primer contacto directo del nifio -
con el dentista estd proximidad provoca excitacién en ¢l nifio y -
en ocasiones dificulta el tratamiento odontolégico, cuando el ni--
fio no tiene experiencias desagradables, pierde todo temor y se -
somete con tranquilidad al tratamiento, hay que entretoner al ni-

fio por medio do una conversacién que nl se da cucenta del iniclo -

del tratamiento,
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Al empesar el éxamen de la dentadura debe prevenir,
se de no causar dolor o temor al nifio, no debe esconderce el ex--
plorador lo que podria resultar sospechoso, se mostrard de tal —
modo que la punta no asuste al nifio, no se sondearé profundamen-
te en la cavidad porque podria causar dolor, los nifios no temen -
al espejo pero con-viene manipularlo en la boca de manera que no
provoque nauceas, la duracién del &xamen debe de ser breve, no-
debe‘olvida.rsc que el nifio se encuentra en una situacién desagra-
dable.

Se examinard por cuadrantes, 8i notamos que la pa-
ciencia del nifio esta agotada ¢s mejor posponer ¢l tratamiento a-
no ser que por la tardanza exista algtn peligro, el nifio tiene opar
tunidad de estudiar la cara y manos del dentista por oso o8 im- -
portante tener una buena presencia y dominar la mfmica ya que -

un frunciyr de frente u otros cambios de expresién nodrt

ndrfan inlran

v

quilizar al nifio.

Al iniciar el éxamen de¢ In cavidad oral empezaremas
con los labios que son la entrada de la cavidad, sec observard ta—
mafio, forma, color y textura de la superficie, ser palpados usan
do el pulgar y ¢l Indice frecuentemente se obagrvnn en los labios-
flcerae, vesfculas, fisuras y costras, los labios protejen los - -
dientes de traumas, y por lo tanto son lugar frecuente de contusio
nes, notaremos el aliento, cuando es gano es agradable, ol mal -

aliento o halitosis puede ser atribuible & causas locales o genera-
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les, los factores locales incluyen higiene bucal inadecuada, pre—
aencla de sangre en la boca o alimentos fuertes como son el ajo y
la cebolla, los factores generales pueden deberse a deshidrata- -
cién, sinusitis, infecciones entéricas y trastornos gastrointesti~
nales.

Observaremos la mucoss labial y bucal, cualquier -
cambio de color o consistencia deberf evaluarse cuidadosaments,
ests dobe de ser de color rosado, se observa si los carrillos no -
se eucuentran inflamados, vemos la calidad de la saliva, esta de-
be de ser muy delgada, normal o extremadamente viscosa, exami
naremos tejido gingival y las uniones gingivales debe de tomarse-
en cuenta forma, tamafio, color y conaistencia y la fragilidad ca- .
pilar de la encia, el color rojo e inchazén pueden deberse a infla-

macién producida por higiene bucal inadecuada, cambios metabo-

4

4]
1
L
a

j:
2.

€3arro-

o, el frenillo lingual se observard también si es corto o largo,
Se inspecciona la lengua, se ve forma, tamafio, co-~
lor y movimientos, un agrandamiento patologico puede deberse a
avitaminosis, ausencia, trastornos por tensién, sai el {frenillo - -
lingual es anormalmente corto puede evitar que la punta de la - -
lengua se¢ incline hacia adelante y produce ofectos de fonacibn, -
1a sequedad de la lengua se debe a deshidratacién o a nifios que -

reapiran por la boca.

La cabeza del nifio deberd inclinarse ligeramente --
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hacia atréds para poder observar directamente la forma,d color y
la presencia de cualquier tipo de lesién en el paladar blando y du
ro, la consistencia de lan deformidades o inflamaciones deberd -
ser iﬂvestigada. con cuidado por medio de palpacién; las cicatri--
ces en el paladar pueden ser evidencia de “rumas pasados oda -
intervenciones quirurgicas que se hicieron para reparar anomna--
lias del desarrollo, los cambioa de color pua'den aer causadog «-
por neoplasmas, enfermedades infecciosas y aistematicas, trau-
mas o agentes quimicos.

Al examinar el &rea de la faringe y amigdalas se de-
prime la lengua con un espejo o con una espatula para observar --
cualquier cambio de color, Glceras o inflamaciones al hacer el -~
éxamen de las piezas dentarias vernos el nGmero de piezas que - -
existen si hay anodoncia, dientes supernumerarios mesiodents, -
obagrvamos el tamafio de las piezas, vemos si hay macrodoncia o
micradoncia (ue puede deberse a anomalias hormonales y del de—
sarrollo, también el color de las piezas, la tincién zﬁwrmal de - -
las piezas dentarias de los nifios puede deberse a causar extrinai-
cas o intrinsicas.

La extrinsica se debe a factores cromébgenicos que -
pueden invadir dep6sitos de materia alba y célculos; la intrfnsica-
ac¢ debe a discracias sanguineas, amelogénesis imperfecta y denti
nogénesis imperfecta, estas hacen que no produscan los cambios -

do color, generalidades del esmalte y la dentina.
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Cbservaremos la oclusién, cdando se detecta mal --

oclusién en una etapa temprana se informa a los padres que debe~
t4n consultar a un ortodoncista, observaremos la articulacién - -
temporo-mandibular para discernir limitacién de movimientos, -

subluxacién, dislocacién o disminucione'a mandibulares.

2,3 Descrubrimiento de caries

Mediante el uso del espejo y del explorador se pue-~
den descubrir las caries de hoyos, ffsuras y las cervicales; sin -
embargo las lesiones se aprecian mejor si hacemos una profila--
xis a cc;nciencia antes de la revisién de los dientes, y un estudio
radiologico completo, as{ localizaremos las lesiones en aquellos-
lugares poco accesibles al espejo y explorador como son las 4reas
proximales, llegando a la conclusién de que todos los métodos - -

clinicos a nuestro alcance deben utilizarse para lograr descubrir-
el méximo de cavidades,

En terminos generalea cada diente tiene una suacep-
tibilidad particular a la caries, por esta razdn algunos dientes no
son afectados a menos que la caries seca de cardcter exuberante -
no restringido, Se han hecho estudios sobre la susceptibilidad de
1a' caries on tipos mor{ologicos de dientes temporales y se a ob--

servado que los segundos molares aufren un alto porcentaje de --

ateque carloso seguidos por los primeros molares, caninos e in-
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Se a observado también que hay susceptibilidad a la«
caries en dientes donde existen defectos astructurales o donde no-
alcanza la autocl{sis normalmente, Be ¢ncuentra caries en {fosas ~

o ffsuras de los molares y dientes anterjores y cervicales, proxi-

males, as{ como las hipoplésicas,

e.4 Restauracién y época de caida normal

Con {recuencia nos preguntamos con que proxirnidad

a la época de caida de un diente temporal esta justificada su res—
tauracién con un material permanente, y se ha uegacio a la concly
sién de que se deben hacer restauraciones permanentes en cual- -
quier momento, hasta los geis meses anteriores al momento de -

la caida norraal, en general hay que restayrar lca

dicniss:
a) Ciando no existe ¢l sucegor pe manente
b) Ciando las rafces de los dientea tempo-~

rales no se han reabworbido en 3/4 par-
tes de su largo original

c) Cdando el suceaor permanente ain esta-
cubierto por hueso alveolar

ch) Cdando ¢l diente no esta flojo, lo que se

comprende que la caida no esta préxima

Sc considera que todo diente permanente esta on con

diciones normales de erupeionar cuando tiene un tercio de su ~ -



-« 19 -

rafz calcificada y en tal caso aunque el temporal este firme en la
arcada indicaremos la extraccién para evitar que su persistencia

desvie o retarde a la erupcién del permanente.

2.5 Desarrollo y morfologfa de los dientes primarios

Los &rganos dentules se derivan de células de origen
ectodermal y mesodermal; las células ectodermales realizan fun-
ciones como formacién del esmalte, estimulacién odontoblistica -
y determinacién de la forma de corona y rafz, desapareciendo es-

tas células después de realizar sus funciones. Lag células meso-

dermales o mesenquimales peraisten con ¢l diente y forman den—

tina, tejido pulpar, cemento, membrana periodontal y hueso alveo

lar.

t& que recorren los 6r-~

ganos dentales se pueden llegar a conasiderar varias etapas progre

sivas en las que ocurren cambios histoléglcos y bioquimicos.

1. Crecimiento: iniciacién, proliferacién, dife

renciacién histolégica, diferenciacién mor-
fologica y apasicién

2. Calcificaci6n

3. Erupceién

4, Atriccifn

5, Resorcién y exfoliacién
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‘La primera etapa de crecimiento se desarrolla du«-
rante la sexta semana de vida embrionaria, EI brote del diente -
empieza con la proliferacién de células en la capa basal del epite
lio bucal, lo que serd el arco dental, Estas células continuan --
proliferando y por crecimiento diferencial se extienden hacia aba
jo en el mesénquima, udquirient:’(o aspecto envainado con los do- -
hleces dirigidos on direccién opuesta al epitelio bucal,

En la décima semana de vida embrionaria la prolife

racién continua profundizando el &rgano del esmalte dindole as- -

pecto de capa., Diez brotes en total emergen de la 14mina dental-

de cada arco para convertirse en el futuro en dientes primarios.
En esta etapa el 6rgano del esmalte envainado consta de dos ca- -
pas; un epitelio de esmalte exterior, que corresponde a la cubler
ta, y uno de esmalte interior, que corresponde al recubrimiento-
de la capa. Empieza a formarse una separacién entre dos capas-
con aumento de lquido intracelular, en o) que hay células en for-
ma de cétrella o cetrelladas que llevan procesos que hacen anas-
tomosis con células similares, formando una red o reticulo (reti
culo estrellado). En esta etapa y dentro do la invaginacién en el-
érgano del esmalte, las células mesenquimatosas estdn proliferan
do y condensédndose en una concentracién visible de células, la pa
plla dentud, que en el futuro formard la pulpa dental y la dentina,
Toambién ocurren cambios en concentraciones celula

rub en el tejido mesenquimaloso que envuelve el 6rgano del esamal
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te y la papila, ~el saco dental~- que terminar4 siendo cemento, -~
membrana periodontal y hueso alveolar, estos conntitu{/en las eta
pas de iniéiaciGn y de proliferacién.

A medida que el ndmero de células del érgano del ~
esmalte aumentan y el érgano crece progresivamente con invagi~
nacién en aumento, se diferencian varias capas de célulae ﬁaju -
y escamosas entre el retfculo estrellade v sl spitelio de esmaite-
interior, para formar el estrato intermedio (diferenciacién his~
toldgica).

En esta etapa se forman brotes en la 14mina dental,
lingual al diente primario, para formar el brote del diente perma
nente.

En la diferenciacién morfolégica, las células de los-
dientes ge independizan de la ldmina dental por la invasién de cé-
lula‘s mescnquimatosas en la porcién central de este tejido. Las-
céiulas del epitelio interior de esmalte (odontoblastos) adquieren-
aspecto alargado y ¢en forma de columna con sus bases orientadas
en direccibn opuesta a la porcién central de los ameloblastos,

Funcionando como ameloblastos y capaces de formar esmalte,

El contorno de la ralz se designa por la extensién --
del epitelio de esmalte unido, llamado vaina de Hertwing, dentro-
del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila dental.

Durante la €poca de aposicién, los ameloblastos se -

mueven perifericamente desde su base, y depositan durante su via
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j¢ matriz de eamalte que eatd calcificada tan sélo 25 a 30%, La -
matriz de esmalte se deposita en capas en aumento paralelas a -~
la unién de esmalte y dentina. Los odontoblastos se mueven ha- -
cia adentro en direccién opuesta a la unién de eamalte y dentina, -
dejando extensiones protoplésmicas, las fibras de Tomes. Los -
odontoblastos y las fibras de Korf forman la predentina. En esta
la calcificacifn ocurre por coalescencls de glébules de materiai-
inorgénico creado por la deposicién de cristales de apatita en la ~

matriz colagenosa.

La maduracién del esmalte empieza con la aposi.- -
cién de cristales de apatita dentro de la matriz de esmalte, enla
unién de esmalte y dentina periféricamente, progresando de las -

ctispides en progresién cervical.

. Los dientes hacen erupcién en la cavidad bucal y ce-

tin sujotos a fuerzas de deagaste,

"Krauss' di6 ¢l siguiente orden del principio de cal

cificacién de los dientes primarios:

1. Incisivos centrales (superiores antes que
inferiores)

2. Primeros molares {nuperiores antes que-
inferiores)

3. Incisivos laterales (superiores antes que-
inferiores)

4. Caninos (los inferioros pueden ser ligera
mente anteriores)
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5. Segundos molares (simulténeamente)

La exfoliacién y resorcién de las piezas primarias -
est en relacién con su desarrollo fisiolégico. La resorcién de ~

la rafz empieza generalmente un afio después de su erupcién,

Las piezas primarias empiezan a calcificarse entreo-
el cuarto y sexto mes en el fitero y hacen srupcién entx;e los 6 a -
24 meses de edad, Las ralces completan su formacién aproxima
damente un afio después que hacen erupcién los dientes, y caen --
entre los 6 y 11 afios de edad. La edad de erupcién de las piezas
suced4neas es en promedio unos 6 meses después de la edad de -
exfoliacién de las piezas primarias.

La calcificacién de las piezas permanentes ae reali-
za entre el nacimiento y los 3 afios de edad (omitiendo los terce--
ros molares),

La erupcién ocurre entre los seis y doce n.hole, y el-

esmalte #e forma completamente aproximadamente 3 afios antes -

de la erupci6én, L.as rafces estan completamente formadas apro~—

ximadamente 3 afios después de la erupcibn,

Morfologla de la denticién temporal

La denticién temporal consta de 20 dientes y son: un-
incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar-
y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la linea --

media hacia atrés y por termino medio esta completa a la edad de
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2 a2 1/2afios, en el 60, aflo de vida comienza su reemplazo por-
los dientes permanentes, proceso que concluye a los 12 afios, es-
ta dentici6n consta de 32 piezas y son los incisivos centrales suce
d4neos, 1ngisivos laterales y caninos que reemplazan a dientes «-
primarios similares, los primeros premolares que reemplazan a-
los primeros molares, segundos y terceros que no reemplazan .«

piezas primarias, sino que hacen erupcidn ¢n posicién posterior a

ellos,

Existen diferencias morfol6gicas entre las denticio~-
nes primarias y permanentes en tamafio de las piezas y en su diso

flo general externo e interno, y son:

1. Las dimensgiones, de las piezas primarias

son m&s pequefias que las permanentes

L.as coronas de las piezas primarias son -
m4ds anchas en su didmetro mesiodistal en
relacién con su altura cervico-oclusal, - -
dando a las piezas anteriores aspecto de ~

c¢npa y a los molares aspecto mis aplasta-
do

Lo surcos cervicales son més pronuncia~

dos, en bucal de los primeros molares pri
marios

L.as superficies bucales y linguales de los-
molares primarios aon mfis planas en la —

depresi6n cervical que las de los molares
permanentes

5. Las superficies bucales y linguales de los-
molares, primeros, convergen hacia las -
superficies oclusales, siendo el didmetro-
bucolingual de la superficie oclusal menor-
que el difmetro cervical
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Las piezas primarias tienen un cuello més
estrecho que los molares permanentes

7. En los primeros molares la copa de esmal
te termina en un borde definido, en vez de
ir desvaneciéndose hasta llegar a ser de ~

un filo de pluma, como en los molares per
manentes

8. La copa de esmalte es méis delgada, y tio~

ne profundidad mds consistente, teniendo -

en toda la corona aproximadamente 1 mm -
de espesor

9. Las varillas de esmalte en el cérvix se in~

clinan oclusalmente en vez de orientarse -
gingivalmente

10, /Hay menos estructuras dentales para pro—

teger la pulpa
11, Los cuernos pulpares estin mé&s altos en -~
los molares primarios, especialmente los-

mesiales, ylas cdmaras pulpares son ma-
yores

12, Existe un espesor de dentina mayor sob+e-

la pared pulpar en la fosa oclusal de los --
molares primarios

13, Las rafces de las piezas anteriores son -~
mesiodistalmente mds eetrechas

14, Las rafces son mén largas y mds delgadas
en relacién con el tamafio de la corona

15, Las rafces de los molares primarios se ex
panden hacia afucra méis corca del cérvix--
que en las de los dientes primarios

16. Las rafces de los molares primarios se ex
panden més, a medida que se acercana - -
los dpices. Esto permite ol lugar necesa~
rio para el desarrollo de brotes de piezas-
permanentes

17. Tjienen generalmente color més claro
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Incisivos primarios superiores
" Son muy similares en moffologfs.
Corona
Los incisivos cerntrales son més cortos en forma in
cisocervical que en forma mesiodistal. El borde incisal es largo,
uniéndose a la superficie meam en 4dngulo agudo y a la superficie-
distal en &ngulo m£s redondeads y obtuso, Enste borde se forma —

de un l6bulo de degarrollo.

Las superficies proximales son convexas labiolingual
monte, Tiene un borde cervical muy pronunciado, céncavo en di--

reccién a la rafz.

Superficie lablal: es convexa mesiodistalmente y me-
nos convexa en su aspecto incisocervical,
Superficic lingual: presenta un cingulo bien definido y

bordes marpinales elevados sobre la superficie de la pieza gque ro-

dea.

Cavidad pulpar

Se conforma a la superficie general exterior de la --
pieza, presenta tres proyecciones en su borde incisal, presenta -
un canal pulpar tnico, este y la cAmara pulpar son grandes en - -
comparacién con sus sucesores permanentes. El canal pulpar se
adelgaxa de maners equilibrada hasta terminar en ¢l agujero ap'i-

cal, Su longitud cervicoincisal se equipara aproximadamente a la
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de loo inclsivos centrales. Sus superficies labiales son aplana--

das. La rdiz del incisivo lateral es delgada y también se adelga-

R,
Rafz

Presenta una rafz de forma cénica y termina en un -

&pice redondeado,

Canino guperior primario

Al igual que los caninos permanentes son mayores -
que los incisivos centrales o laterales,

Corona

Superficie labial: es convexa, dobléndose lingualmen
te desde un l6bulo central devdesarrollo, este se extiende oclusal-
mente para formar la cispide, esta a su vez ge extiende incisal- -
mente y desde ¢l centro del aspecto labial, el borde mesioincisal-
es més largo que el distoincisal,

Superficie mesial y distal: son convexas, sec inclinan
lingualmente, ambas convergen al aproximarse al 4rea cervical.
La pieza es m&s ancha labiolingualmente que cualquiers de los in-
cisivos.

Superficie lingual: es convexa ¢n todas direcciones, -
Exiate un borde lingual que se extiende del centro de la punta de-
la cidspide lingualmente, atravesando la supcrficie lingual y aepa~

‘rando los surcos o depresiones de desarrollo mesiolingual y dintg
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lingual. EI cingulo presenta un contorno afilado, el borde margi-~
nal mesial es més prominente que el borde distal marginal,

Cavidad pulpar

Sigue el contorno de la superficie de la pieza, E] --
cuerno central pulpar se proyecta incisalme ite, es mayor que la-

proyeccifn mesial a causa de la mayor longitud de la superficie -

dista. El canal se adelgaza 2 medida que s¢ acerca al dpice.

Rafz

Es larga, ancha y ligeramente aplanada mesiodistal-

mente. El 4{pice del diente es redondeado.

Primer molar superior primario

Es el que m4s se parece a la pieza que lo substituye,
no s6lo en didmetro, sino en forma, presenta cuatro superficiess -
bucal, lingual, mesial y distal. La rafz presenta tres pdas diver-

gentes,

Corona

Superficie bucal: es convexa cn todas direccimes, su
mayor convexidad es 2n puaicién oclusogingival en el borde cervi-
cal, esta superficiz estd dividada por el rurco buca', definido mal
y situade en posicién distal al centro de Ja picza, haciendo que la~
eGspide masiobucal sea mis grande que la distobucal, Existe un -

vorde bcal desarrollado ea esta cdspide que se extiende deade la-

punta de la cdspide hasta ¢l margen cervical,
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Superficie lingual: ligeramente convexa en direccién
oclusocervical y convexa mesiodistalmente,

Superficie mesial: tiene mayor didmetro en el borde
cervical que en el oclusal, y se inclina distalmente del 4ngulo de~
lfnea mesiobucal hacia la cispide mesiolingual, siendo el ﬁgdo-
mesiobucal mé&s agudo y el 4ngulo de linea mesiolingual obtuso.l

Superficie distal: ligeramento convexa en ambasz di=
recciones, uniendo a las clspides bucal y lingual en 4ngulo casi -
recto; en més estrecha que la superficie mesial y m4s estrecha -
oclusalmente que la cervical,

Superficie oclusal: presenta un margen bucal més -~
largo que el lingual. El margen mesial se une al margen bucal -
en &ngulo agudo, y con el margen lingual en 4ngulo obtuso. Com-
prende tres cdspides: la mesiobucal, la distobucal y la mesiolin-—
gual. El aspecto bucal comprende las cdspides mesiobucal y dis-
tobucal; la cispide mesiobucal es més larga y m4s prominente, -
ocupa la mayor porcién de la superficie buco~oclusal,

La forman tres cavidades: central, mesial, que ¢s -

la m4s profunda y distal. La central en la porcién central de la -

superficie oclusal y forma el centro de tres surcos primarios: el-
bucal, que se extiende bucalmente hacia la auperficie, dividiendo-
‘o cdspides bucales; el mesial que e oxtiende menjalmente hacia

b - vidad mesial, y el distal que atraviesa hacia la cavidad distal,
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Rafces

-Son tres: una mesiobucal, una distobucal la m4s cor-

ta y una lingual la mfs larga y divergente en direccién lingual,

Segundo molar superior primario

Es una pieza que posec cuatro cdispides, aunque a me
wudo existe una quinta cdspide en el aspecto mesiolingual,

Corona

E) aspecto exterior es similar al primer molar per~
manente, pero es mds pequefia y més angular, converge més ha- ~

cia oclusal, tiene un borde cervical més pronunciado en la superfi

cie bucal,

Superficie bucal: presenta un borde cervical, estf -
dividida por el surco bucal en una cdspide mesaiobucal y una disto~

bucal; la mesiobucal es mayor.

Superficie lingual: es convexa, estd dividida por el -
surco lingual, que es profundo en el aspacto oclusal y disminuye -
cuando se une al tercio cervical de Ja pieza. Este surco divide la
superficie en una cGspide mesiolingual os més elevada y m4s ex--

tensa que la distolingual. Cuando existe una quinta cdspide, ocupa

el drea mesiolingual en el tercio medio de la corona (Cdéspide de ~

Carabelli),

Superficie mesial: presents un borde marginal eleva-

do; tieno identaciones hechas por el surco mosial. El dngulo me--
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siobucal es agudo y el dngulo mesiolingual obtuso. Esta superfi--
cie es convexa oclusocervicalmente, y menos bucolingualmente,
Superficie distal: es convexa oclusocervicalmente, -
bucolingualmente es aplanada en su porcién central.
v Superficie oclusal: existen cuatro cispides y a veces

una mé4s pequefia llamada quinta cdspide, esta superficie es pax;e-

cida al primer molar permanente. La clispide mesiobucal es la -

segunda en tamafio, tiene una inclinacién més profunda hacia su -~
torde lingual cuando se acerca al surco central de desarrollo. La
' ctGspide mesiolingual es mayor y ocupa la porci6n m4s extensa del
4rea oclusolingual, La cﬁspide‘ distolingual es la menor, entf se-
parada de la cispide mesiolingual por un surco distolingual. Es—
ta superficie presenta tres cavidades: la central grande y profun—
da, es el punto de unién del sruco bucal, del surco mesial -que —
une la profundidad mesial mds llana, y el surco distal que atravie
sa el borde oblicuo para unirse g4a cavidad distal. La cavidad —

distal es profwwia y esta rodeada de surcos triangularea,

Cavidad pulpar

. Consta de una cdmara pulpar y tres canales pulpares,
la cdmara pulpar sigue el contorno de la pieza y posee 4 cuernos,-
puede llegar a existir un quinto cuerno que ac¢ proyecta del aspecto
lingual del cuerno mesiolingual y cuando existe es pequefio. El cuer
ne; 1 sluar mesiobucal ¢s ¢l mayor y puntiagudo. El cuerno pulpar-

meeiolingual es segundo en tamafio y ligeramente mds largo que el



- 32 -
distobucal. El cuerno pulpar distolingual es el menor y mds cor-

to.

Existen tres canales pulpares que corresponden a ~--
las rafces, siguiendo el delineado de estas,
Ralces

La ralz del segundo molar esta formada por treg - -
pias: una rafs mesiobucal, una distobucal y una lingual, estas son
delgadas y se ensanchan més a medida que se acercan al 4pice. -

La rafz distobucal es la m4s corta y la més estrecha de las tres,

Incisivos primarios inferiores

Son estrechos, el lateral es ligeramente m4e ancko-
y largo que el central y con rafz mé&s larga,

Corona

La superficie labial es convexa, con la mayor conve
xidad en el borde cervical, y tiende a aplanarse a medida que se-
acerca al borde incisal, este se une a las superficies proximales

en 4ngulos casi roctos en el incisivo central. EIl incisivo lateral
es menos angular, el borde incisal se une a la superficie mesial-
en 4ngulo agudo, y con la superficie distal en 4ngnlo obtuso, este

borde se inclina en posicién cervical a medida que sc acerca al -

borde distal para tocar la superficic mesial del canino mandibu--

lar.

Superficic mesial y distal; son convexas labiolingual
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niente, y hacen contacto con los dientes adyacentes en el tercio —

incisal de las superficies proximales,

Superficies linguales: son m4s estrechas en difmetro
que las labiales, y las paredes proximales se inclinan lingualments
a medida que se acercan al &rea cervical; el cingulo ocupa el ter~-
cio cervical de la superficic lingual.

Cavidad pulpar
Sigue la superficie del contorno de la pieza, Es més

ancha mesiodistalmente en el techo. Labiolingualmente la cdmara

es mfs ancha en el clngulo o linea cervical. EI canal pulpar es -~
ovalado y se adelgaza cuando se acerca al 4pice, En el incigivo -
central, existe una demarcacién en la c{mara pulpar y ¢l canal lo
que no ocurre en el incisivo central,

Rafz

L ligeramente aplanada mesiodistalmente y se adel-
gaza hacia el dpice. La ralz del incisivo lateral es mds larga y -

tarnbién se adelgaza hacla ¢l 4pice,

Canino inferior primario

Tiene la misma forma general que el contorno del -

canino superior, pero no es tan bulboso labiolingualmente ni tan -
ancho mesiodistalmente.

Corona

Superficie labiali convexa en todas direcciones, tie-
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ne un l6bulo central prominente que termina incisalmente en la ~-
porcién labial de la ctdspide. |

- Borde incisal: m4s elevado en ol 4pice de la 'cdapide
y avanza cervicalmente en direccién mesial y distal, el borde in-
~isal distal es m4s largo y hace intercuspidacién con el borde me
sioincisal del canino superior,

Superficies mesial y distal: son convexas en el tor--
¢io cervical, la superficie mesial puede volverse céncava a medi-
dua que se aproxima al borde cervical.

Superficie lingual: presenta tres bordes, E] borde -
lingual ayuda en la2 formacién del 4pice de la cdspide. Los bordes
marginales son menos promine;ntes. El borde marginal distal cs~
ligeramente més largo que el incisal. E] cingulo es estrecho a .-
causa de la convergencia de las superficies proximales.

Cavidﬁ.d pulpar

Se conforma al contorno de la superficie de la pieza.
L.a cdmara pulpar sigue el contorno de la pieza. Lus incisivos es
tin disefiados para Hevar a cabo accién de recortar sobre el cerra
do de las mandfbulas, y se usan para morder y para cortar. Los
caninos se disefian para desgarrar o para tener el alimento. Los
molares sirven para triturar y macerar y para preparar ol ali- -

mento incorporando llquidos bucales a la masa de alimento.
Rafz

Presenta una rafz, con difmetro labial m&s ancho -~
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rue el lingual, ' Las superficies mesial y distal est4n ligeramente

aplanadas, La rafz se édelga.za hacia un 4pice puntiagudo,

Primer molar inferior primario

Esta pieza es morfoldgica.niente tmica entre los mola
res primarios. Su borde marginal mesial es muy deua.rrollado', -
este borde se parcce algo a una quinta cdspide.

Corona

Superficie bucal: es convexa en direccién mesiodis--
talmente, presenta un borde cervical prominente y bien deﬂa.rfo--
lado, Bucolingualmente, el didmetro gingival es mayor que el --
difmetro oclusal. Esta superfi;ie se compone de dos cGspides: la

mayor y mis larga es la mesiodiatal y la distobucal més pequefia.
Estan divididas por una depresién bucal, una extensién del surco -~
bucal.

Superficie lingual: es convexa. El contorno cervico-
oclusal es paralelo al ej¢ longitudinal del diente, ac¢ ve atravesada
por un surco lingual que sale de la cavidad central y termina en -
depresién en la superficic lingual, cerca del borde cervical. El -
surco divide la superficie lingual en una cGspide mesgiolingual y --
otra distolingual; la cspide mesiolingual es la mayor.

Superficie mesial: es plana en ambos aspectos, Se-—
crea una convexidad en el borde marginal mesial, y esa muy pro~-

minente en la unién de la cdapide mesiobucal, inclindndose mds -



- 35 .

hacia gingival 2 medida que 8¢ acerca a la clspide mesiolingual,

Superficie distal: convexa en todos los aspectos, al«
borde marginal distal estd atravesado por un surco distal que tey
mina en la superficie distal,

Superficie oclusal: tiene forma de rombuoide dividide
por las cGspides mesiobucal y mesiolingual, e asemeja a un ng--
mero 8 inclinado a un lado, ¢l clfrculo menor representa €l aspec-
to mesial y el cifrculo mayor el aspecto distal Esta superficie cs-
m4s larga mesiodistalmente y contiene las ciispides mesiobucal, -

distobuczl, mesiolingual y measiobucal son las mayores; las clispi

des distales son més pequefias,

Tiene tres cavidades; una mesial de tamano medio, -
sitvada mesialmente a las cGspides mesiobucal y mesiolingual; --
una central en el centro de la corona, es la mds profunda; y una -
distal, que es muy llana y ¢st4d en posicién distal a las cispides -
distobucal y distolingual. Estas cavidades estdn conectadas por -

el surco central de desarrollo, El surco marginal mesial se ex~

tiende desde la cavidad mesial lingualmente, para separar la cipg
pide mesial de la cdapide mesiolingual, También existe un sur--

co triangular mesiobucal, que separa el borde marginal mesial -

de la ctspide mesiobucal.

Cavidad pulpar

Conticne una c&mara pulpar, vista desde oclusal, -~

tiene forma romboide y aigue ¢l contorno de la superficie de la —
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corona; posese cuatro cuernos pulpares, uno mesiobucal, que es el
mayor, &8 redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolin-
gual, El cuerno pulpar distobucal, segundo en 4rea, carece de ia
altura de los cuernos mesiales; el mesiolingual ligeramente yace-~
mesial a su cdspide correspondiente, es tercero en tamafio, segun
do en altura; es largo y puntiagudo. El cuerno diastolingual es el ~
menor, m4s puntiagudo que los bucales y relativamente pequefic ~

en comparacidn con loa otros tres cuernos pulpares,

Existen tres canales pulpares. Uno mesiobucaly - -
uno mesiolingual confluyen, y dejan la cémara ensanchada bucolin-
gualmente en forma de cinta, estos canales se separan para for~ -
mar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelga-
zando en el agujero apical. El canal pulpar distal se proyecta en -
forma de cinta desde el suelo de la cdmara en su aspecto distal, -

'

es amplio bucolingualmente y puede estar sstrechado en su centro,
reflejando el contorno exterior de la rafz,

Rafces

La rafz esta dividida en dos pdas, una mesial y una -
distal, se parecen a las del primer molar superior permanente - -

son més delgadas y se ensanchan cuando se acercan al épice, para

permitir el desarrollo del germen.

Segundo molar inferior primario

Conata de cinco cGapides que corresponden al primer
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molar permanente. Presenta un contorno axial m4s redondeado,~

bucolingualmente, es m4s estrecho en su difmetro mesiodistal y-
tiene un borde cervical pronunciado en la superficie bucal, e¢s ma

yor que el primer molar primario y menor que el primer molar -

secundario,

Corona

Superficie bucal: presenta tres ciispides, unz mosic

bucal segunda en tamafio, una distobucal mayor, y una distal, la-
menor de las tres. La clspide distal se extiende m&s lingualmen
te en el borde oclusal que laa otras cispides bucales para dor - -
un 4rea oclusal menor en la superficie disto-oclusal. Las cdapi-
des mesiobucal y distobucal est4n divididas por el surco mesicoby
cal, que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco mo- -
sial. Las cdspides.mesial y distal estdn separadas por el surco-
distobucal, que atraviesa la cresta y se une al surco distal en la-
superficia oclusal.

Superficie lingual: convexa en todas direcciones, es-
t4 atravesada en el borde oclusal por el surco lingual que separa-
las cdspides mesiolingual y distolingual,

Superficie mesial: es generalmnente convexa, pero se
aplana al llegar en ponicidn‘ cervical,

Superficie distal: es convexa, wse aplana un poco bucp

lingualmente cuando se acerca al borde cervical, es menor que ~~

la aupérﬂcia mesial.
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Superficie oclusal: tiene mayor difmetro en su bor—
de lingual, a causa de la convergencia de las paredes mesial y - -

distal, bucalmente consta de tres cispides. Una mesiobucal, se~

gunda en tamafio, una distobucal, la mayor, separada de la mesio
bucal por el surco mesiobucal, y una cdspide bucal, la menor; s¢
parada de la cspide distobucal por el surco distobucal; lingual~ -

mente consta de dos clspides de izual tamafio spreximadamente; -
la mesiolingual y la distolingual, divididas por el surco distolin--
gual, Kxistentres cavidades, la central la méda profunda y mejor
definida; la mesial y la distal,

Cavidad pulpar

Formada por una cémara y tres canales pulpares, ~
La c4mara pulpar tiene cinco cuernos pulpares correspondientes -~
a las cinco clspides, siguiendo el contorno de la pieza, el techo -
de la cdmara ¢s extremadamente céncavo hacia los dpices, Los -
cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, el -
mesiolingual ¢s menos puntiagudo, pero del mismo tamafio., El —
cuerno distal es el m4s corto y pequeilo, ocupa una posicién dis--
tal al cuerno distobucal, y su inclinacién distal lleva el 4pice en -
posicién distal al cuerno distolingual,
Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a me-
dida que dejan ¢l suelo de la cdmara pulpar, El canal comdn se -

divide ¢n un canal mesiobucal mayor y un canal mesiolingual me-~

nor. El canal diatal ¢s algo estrecho en el centro. Los tres ca-
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nales se adolgazan a medida que se acercan al agujero apicaly -
siguen 1a forma de las raices.

Raices

Se compone de una rama mesial y una distal. Am-

bas divergen a medida que se aproximan a los §pices.
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INCISIVO CENTRAL SUFERIOR

A N

L\

Vista bucal Vista mesial

Vista ocluaal
D g " n L

Vista lingual Vista diatal

(
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR

M I@L

Vista bucal B Vista mesial

i .
Vista oclusal _
M B L

Vista lingual Vista distal
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CANINO SUFERIOR

i

Vista bucal Vista mesial

N -
Vista oclusal
D { M B L
~

Vista lingual Vista distal
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

Vista bucal L Vista ling sal

B
Vista ocluaal

S \/A\//

Vista distal




SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 45

Vista bucal Vista lingual

| | I@L

Visty distal YVista mesial
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Vista bucal Vista mesial

L

Vista oclusal

Vista lingual Vista distol
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INCISIVO LATERAL INFERIOR

Vista bucal B Vista mesial

L
Vista oclusal

Vista lingual Viata distal
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CANINO INFERIOR

Vista bucal Vista mesial

v
A

Vista oclusal

Vista bucal Viata distal
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PRIMER MOLAR INFERIOR

) R M M n D
Vista bucal Vista lingual

L
Vista oclusal

ot

Vista mesnial Viata distal
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR

k3

Vista bucal Vista mesial

L

Vista oclusal

W

Vista lingual Viota distal,
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PROCEDIMIENTQS OPERATCRICS

3.1 P;-evem:i6n del dolor

El dolor como indica Hardy, Wolff y Geodell, es mi&s
que upa sensacifn, tiene componentes de comportamiento emocio-
nales y auténomos, conscientes ¢ inconscientes,

Las medidas que reducen el miedo traen consigo elg
vacién del umbral del dolor y reduccién de las reacciones al mis-
mo. Similarmente la reduccién de percepciones al dolor debers~
reducir la ansiedad y las reacciones de temor.

Durante la primera visita, el odontélogo y el nifio --
pueden evaluarse uno al otro. Eldentista puede evaluar la reac—
cién del nifio a sus instrucciones y su funcionamiento emocional e
intelectual. Y siendo el odont6logo y sus auxiliares amables, com
petentes, con confianza en sf mismos ¢ interesados en el bienes--
tar de sus pacientes, sus acciones crean confianza y reducen el ~ -
miedo, siendo eficacez cuando conocen las diferencias culturales,
educacionales y sociolégicas entre los nifiua y sus familiares, --
En este momento se puede decidir qué métodos de comportamien-
to y control del dolor deben usarse.,

Una de las medidas adoptadas pars la prevencién del
dolor es ¢l refuerso positivo o negativo que aliente el comporta- -
miento deacable y finalmente asociacién poeitiva que puede usar—

se para extinguir las asociaciones negativas que producen miedo,
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El uso eficaz de un vocabulario-adecuado, con fra- -

ses tranquilizantes tales como decir ""modelar en vez de ''reba--

jar" o "pinchar' en vez de doler; puede calmar a los nifios duran-

te el tratamiento,

El uso de instrumentos de mano debidamente afila--
dos aaf como de piedras y fresas disminuyen el grado de dolor le_:g
perimentado, as{ como el uso del contradngulo o de la pieza de --

mano cuon aditamentos para enfriar el diente con una mezcla de --

a ire y agua o un chorro de agua, esto disipa el calor generado y -

as{ elfmina el dolor. También se puede disminuir el dolor com --

ejercer sélo ligera presién al usar la fresa o el instrumento de -

diamante,

Se puede hacer uso de los analgésicos, los cuales -~
son agentes para reducir el dolor sin afectar a la conciencia, ac-
tuan elevando | umbral del dolor o modifican la percepcién cen--
tral, la interpretacién y reaccién, o disminuyendo la actividad - -
refleja y reduciendo los aspectos paicogénicos del dolor, Algunos
como el {osfato de codeina, la meperidina se han usado para odon-
tologla operatoria y dolores intolerables, no son recomendables —
ya que son depresores del sisterna nervioso y presentan psligro de
sobredosia, como estimulacibn cerebral, taquicardia, desorienta-

¢ién, espaemo muscular y depresién respiratoria. La aspirina -

en combinacitn con la fenocitina y cadeina conocida como APC son

eficaces para analgesia bucal, su accién analgéaica se debe a un-
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bloqueo periférlco;. existe un efecto central al nivel taldmico. El
éxido nitroso como analgésico, disminuye la aprensién y moles--
tias asociadas‘con las inyecciones.

Las inyecciones realizadas con cuidado, precedidas-
de aplicaciones de anestésicos tépicos en forma de pasta en ¢l lu-
gar de la inyaccién, pueden ayudar mucho a desvanecer los temo-
res del nifio y mejorar ia calidad de la operatoria dental. La in--
{iltracién de un anestésico local de corta accién bucal o labial a —
las piezas dentales es de gran ayuda en la preparacién de cavida--
des en operatoria dental, ya gue disminuye el dolor favorablemen-
te,

En nifios psiquicamente impreparados, es muy diff--
cil obtener cooperacifn, pueden utilizarse premeédicaciones mode-
radas o fuertes con Elixir de cloralhidrato, seconal, membutal -
solo o combinado con varios tranguilizantes, En j6venes adoles—
centes puede ayudaraeles a desvanecer traumas psiquicos si se —
les administra presedacién controlada durante cierto tiempo. Des
pués la dosis para cada vigita puede disminuirse a medida que se-
vence la ansiedad y se establece confianza.

S6lo deberd administrarse anestesia general a los ni
flos impedidos que son psiquicamente inestables y debe adminis- -

trarase en hoapitales y al cuidado de un médico anestesista.
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3,2 Conservacién del campo operatorio

No debe ignorarse la importancia que tiene el mante
ner el campo §peratorio seco, ya que mejora la visibilidad, evi-
ta que la fresa rote en la saliva y genere un calor eéxcesivo y pre-
viene la contaminacién del campo operatorio.

La conservacién del campo operatorio puede ser re-
lativa y absoluta. Es relativa cuando se aislan los dientes de la-
saliva, pero quedan en contacto con el medio bucal, esto se pue-
de llevar a cabo con algodén en forma de rollo y c4psulas aislan-
tes de goma (Desham y Craigo). Y es absoluto cuando los dien-«

tes aislados separados totalmente de la cavidad oral y colocados-
en contacto con el ambiente de la sala de operaciones, esto se -~
realiza con el dique de goma.

Rollos de Algodén, del espesor y largo deseado, - -
pueden ser confeccionados por el odontélogo con la ayuda de unaz -
pinza para algodén o con un mango de instrumento; o se utilizan -
los de confecci6n industrial., Estos actuan como sustanciag absa
bentes de la saliva y hay que cambiarlos con {recuencia, pueden-
ser usados solos, o con diversos aditamentos como:

a) Dispositivos de alambre para insertar e}
rollo de algodén '

b) Clamps especiales con aletas para ubi- -
car ol rollo de algodén, estos se fijan en
el cuello de los dientes y no permiten el-
deaplazamiento de los rollos por los mo-
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vimientos de la lengua o de los carri- -
los

¢} Clamps con aletas y un alambre para --
fijar el algodé6n

ch) El automaton de Eggler para el maxilar
inferior que consiste en un véstago ver-
tical provisto de un resorte en espiral.
En su parte inferior tiene una pieza pa-
ra fijarlo en el ment6n y en su parte su
perior un dispositivo para colocar pie--
zae intercamblables las cuales tienen -
dos aletas: una para mantener el rollo -
por vestibular y otra para lingual y la -
que se emplea en la parte media de la -

boca es un bajalengua que inmoviliza a~
la lengua

d) El dispositivo de Ivory parecido al auto
maton, con la diferencia de que no tie--
ne piezas intercambiables; se fabrica -
uno para cada lado, Ambos poseen una
porci6n intrabucal, aletas o ramas pa-~
ra aprisionar el rollo de algodén., La -
sujeccién en la zona mentoneana se ha-
ce con un tornillo mariposa ajustable

Aislantes de Goma, usados en el aislamiento relati-
vo 8¢ mensionan las cdpsulas de Denham y los aislantes de Crai-
go. Las primeras tienen {orma de semicsfera o taza y los aislan
tes de Craigo de forma triangular. Sonde goma y se perforan --
en su base para ser llevados al diente con un clamps que los sos-

tendr& en posicién., Los rollos de algodfn y eyectores de saliva -

complementan ol aislamiento.

Anpiradores de Saliva. Son elementos indispensa- -

bles en todo tipo de aislamiento, se emplean colocéndolos en el -
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eyector de saliva. Tienen la finalidad de evacuar la saliva para -

impedir su acumulacidn. Los hay metédlicos, los m4s resistentes

y durables, teniendo el inconveniente que no se puede observar su
limpieza interna., Loa de vidrio son m#&s higienicos pero son po-—
Co seguros ya que se rompen al cerrar bruscamente la boca o con
algin movimiento involuntario, Y los desechables los cufles a'e -
usan una sola vez, por lo gencral son de hule y son los més reco-

mondables, ya que se pueden adaptar facilmente a 1a boca y es --

meonos incomodo que los anteriores.

El aislamiento absoluto se lleva a cabo mediante el-
dique de goma (caucho) es una de las técnicas més valiosas que -

puede desarrollar el dentista para lograr excelentes cuidados en-
los trabajos de restauracién en nifios,

a) Es la clave para el buen tratamiento de

casi todos los nifios

b) Aumenta la cantidad y calidad del tra--
bajo producido por unidad de tiempo, -
porque retrac las mejillas y la lengua -
lejoa del campo de operacifén, disminu
ye la posibilidad de lesiones de broca -
en los tejidos y de deglucién o aspira--
cién de materiales extrafios

c) Proporciona un campo seco para la prg
paracién de bases, de recubrimientos -
de pulpa o pulpotomfa, y para la inser-
cién y condensacién de restauraciones-
de amalgamas

ch) Permite el uso de rociador de aire y ~
de agua en fresas de alta velocidad, y-
facilita el uso de puntas de aspiracién -
de alto volumen
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d)  Permite al operador mayor visibilidad-

y mayor accesibilidad para los procedi-
mientos necesarios

Con el dique se pueden eliminar los empujes involun
tarios de la lengua hacia las piezas aisladas, lo que ocurre a me-

nudo cuando se usan rollos de algodén,

3.3 Preparacién de cavidades

La preparaci6n de cavidades en dientes primarios -
sigue los postulados de Black al igual que en dientes permanentes
con algunas modicicaciones como:

Preparacién de cavidades de primera clase: las fo--
setas y {f{suras de las superficies oclusales de molares y las fose
setas bucales y linguales de todas las piezas,

Preparacién de cavidades de segunda clase: todas ~-
las superficies proximales de molares con acceso desde la super-
ficie oclusal.

Preparacién de cavidades de tercera clase: todas - -
las superficies proximales de piczas anteriores que puedan afec--
tar o no a superficies labiales o linguales.

Preparacién de cavidades de cuarta clase: prepara—
ciones proximales de una pieza incluyendo el ngulo incisal.

Preparacién de cavidades de quinta clase: en el ter—
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clo cervical de todas las piezas incluyendo la superficie proximal.
Se siguen las mismas'etapas en la preparacién de --
cavidades en dientes primarios que en permanentes, y son:
a) Forma de delineado
b) Form;u de resistencia y retencién
c) Forma de conveniencia
ch) Eliminaci6n de caries
d) Terminado de la pared de esmalte

e) Limpieza de la cavidad

Es ventajoso escavar el material cariado primero ~
con una fresa redonda Nim 2 o un escavador de mano, para deter

minar si la pieza puede ser restaurada o no y que tipo de trata- -

miento se llevard a cabo.

Cavidades de primera clase

Se empieza a abrir la cavidad con una broca (fresa)
de cono invertido Nam. 34 o 33 1/2 para penetrar en el esmalte -
y dentina (unos 0.5 mm o menos), Terminado el delineado y he-
chas las extenciones para buscar surcos o fisuras se¢ usa una brg
ca de fisura Ndm. 56 o 57 para pulir las paredes y terminar la -
cavidad. Las paredes de esmalte oclusal deben ser aproximada-
mente paralelas al eje de la pleza, y a la pared pulpar plana y -

suave.,

Si el 4rea cariada ¢s extensa, puede usarse una {re
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sa de bola del NGm. 2 o Nim. 4 para entrar y eliminar la destruc

 ¢ibn.

La forma final del delineado oclusal tendré curvas -
flufdas y deber4 carecer de 4ngulos agudos.

Antes dg cualquier obturacién la cavidad debers per
manecer seca y limpia durante todo el proceso de insercién y el -

procedimiento de escavad

LT,

Cavidades de segunda clase

Aunque todas las cavidades de segunda clase en mo-
lares primarios son de forma similar por lo general, hay diferen
cias en la preparacifn de cavidades de cada diente. A causa del-
puente prominente oblicuo del segundo meolar temporario superior
no es necesario extender la caja oclusal a través de este puente, -
a menos que este socavado o involucrado, en el primer molar su-
perior, a causa de su poco profunda fosa mesial no es necesaria-
incluir la fosa distal en las porciones mesio-oclusales.

En el primer molar itferior a menos que la cavidad-
mesial sea muy grande es necesario extender la caja oclusal més
all4 de las cispides mesiolingual y mesiovestibular y por el mis-
mo motivo, en las preparaciones disto-oclusales, no ;ss preciso -
extenderse m4s hacia mesial con respecto a las cispides diatoves
tibular y distolingual, Adn en cavidades mesiodisto-oclusales la-

superficie oclusal puede dividirse y preparar dos cavidades dia- -

tintas,
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Las etapas de las preparaciones de segunda clase --

son:

Delineado de la pared gingival. Se establece prime-
ro la pared gingival, empleando una broca de cono invertido Ndm,
34, porque rige las cuatro dimeneiones criticas de la cavidad: la-

profundidad gingival, el espesor de la pared gingival, y las exten-

siones bucales y lingualas en £reas ds limpieza; y tiene un borde-
cortante de 1 mm muy eficaz y su profundidad y espesor de corte-

no daflard la longitud de la pared proximal si el nifio se mueve, -
En esta etapa se deja a un lado la estructura cariada de la pieza.
Se prepara la forma de la caja proximal, Utilizando

una broca del Nim. 34 frotando suavemente hacia oclusal la freaa

contra las paredes.

Delineado del escalén oclusal, Se usa broca Ndm,. -

34 y se pasa a través del escalén oclusal, haciendo pequefios mo-

vimientos de¢ {riccién, hasta que la profundidad oclusal sea co- -

rrecta y s¢ forme el delineado oclusal.

Pulido de 1a caja proximal, Se usa unafresade fi--

sura recta Ndm. 57 para pulir la caja proximal; primero se pule
suavemente la pared gingival siguiendo la pared axial, y después
se pulen las paredes lingual y bucal de la caja.

Terminado de 1as paredes pulpar y oclusal. Se con-
tinGa con la {resa Ndim, 57 dontro del escalén oclusal, y simulta~
neamente g¢ pulen y terminan la pared pulpar y las paredes oclu~

sales.
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Terminado de la caja proximal. En molares supe--
riores, se puede usar un excavador afilado para hacer el plano fi
nal de las paredes bucal o lingual de la caja proximal, y estable-
cer un bisel en el 4ngulo de linea axiopulpar. Este instrumento -
también puede dar retencifn si esta es aconsejable. En molares
inferiores se emplea una hachuela para llevar a cubo los mismos

procedimientos.

Eliminacién de destruccién {inal, Terminadas las -
preparaciones de la cavidad, se usa una broca redonda Ném. 4 a-
alta velocidad con un pulverizador de agua y de aire, y dando to-
ques muy ligeros a los restos de desiruccién, as{toda la materia
cariada se elimina finalmente, despuée se seca cuidadosamente -
la cavidad., Siempre deberi comprobarae con cucharilla escava-
dora muy afilada la eliminaci6n final hecha en caries profundas.

Sub-base y base. Si el drea cariada es extensa, de
berd colocarse una sub-base de hidréxido de calcio sobre la por-
ci6n mds profunda., Entonces, puede colocarse una base més du-
ra de cemento de fosfato de zinc sobre la sub-base y se le da for-
ma, d¢ manera que la forma de la cavidad de la pieza se parezca
mucho a la de una preparacién que se hubiera hecho para lesicnes
proximales iniciales.

Higiene de la cavidad, ' Una vez eliminado el tejido-

cariado y completado el tallado de la cavidad, ®l paso siguiente -

lo constituye la limpieza de la cavidad, el propfaito principal de-
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dicha limpieza consiste en la eliminacién de todos los residuos --
que pudieran quedar en la cavidad.. Deberén comprébarae lag ~-~
§reas de retencién, y deber4 secarse completamente el 4rea de ~
la cavidad. Se lavan las cavidades con agua caliente o con agua -

oxigenada y luego se¢ secan a fondo.

Cavidades de tercera clase

Las cavidades de tercera clase deben abordarse por
el dngulo linguo-proximal y evitar tocar el bucal, solamente que-
en la ¢ara bucal haya una cavidad amplia comenzaremos por ahf.

En cavidades compuestas o complejas penetraremos
por lingual y prepararemos una doble caja con retencién de cola-

de milano por lingual y la otra caja retentiva si se va a emplear -

material pldstico o biselado si es incrustacién,

Cuando la lesién en un incisivo es incipiente, puede-
usarse una {resa de carburo de tamafio mediano del Nim, 33 1/2
0 34 de cono invertido a alta velocidad para preparar la cavidad, -

con un minimo de extensién labial y lingual., Sila caries es m4s-

extensa y el dngulo incisal permanece intacto, se puede hacer una

preparaci6n de cola de milano, con la cola de milano preparada -
en el aspecto lingual (de preferencia) o on ¢l labial de la pieza,

Puesto que los caninoa permanscen en la boca del ni

fio seis afics o mds que los incisivos, generalmente 6stan indica -

para ello restauraciones de amalgama, Cuando estas cavidades -

son preparadas en caninos, generalmente ¢s nocesaria la reten--
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cidn adicional que proporcionan las colas de milano. Si se ha per
dido el 4ngulo incisal, puede utilizarse una resina compuesta,

La técnica para la preparacién de cola de milano es:
después de lograr el acceso con una fresa pequefia de cono inver-
tido (N6m. 33 1/2 6 34) o una fresa pequefia redondeada (Ném, l);
Be estaﬁlece el delineado de la cavidad, primero en gingival, des-
wués en labial y linguai, finaimente se corta la cola de milano (ge
noralmente en lingual, pero si el acceso representa problema se-
corta en labial). Deberd tenerse cuidado de hacer el clerre de la
cola de milano a expensas de gingival, en vez de incisal, lo que -
podria debilitar el 4ngulo de la pieza. Con la misma fresa se - -
pueden hacer los dngulos de punto y los cortes de retencién en la-
cola de milano., Generalmente, la cavidad completa prede prepa-
rarse con esta fresa, Se pueden aplanar las varillas de esmalte-
con un instrumento de excavaciéndel 6 1/2-21/2 - 9, La pro--
fundidad de la preparacién rara vez excederd de 1 mm, por lo que

estar{ dentro de la dentina de estas piezas,

Cavidades de cuarta clase

En piezas anteriores primarias, en donde la caries-
€8 extensa y afecta a los 4ngulos incisales, se lleva a cabo el mig
mo procedimiento que en una preparacién de tercera clase, inclu-
yendo el dgulo incisal, es posible realizar restauraciones total--

mente estéticas, usando resinas compucatas o coronas do pldsti--
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co preformadas, bandas ortodénticas inoxidables y coronas de - -

acero inoxidable.

Cavidades de auinta clase

Estas cavidades se presentan en lag caras lisas, en-

el iercio gingival de las caras bucal y lingual de todas las piezas -

dentarias. La causa principal de la presencia de estas cavidades

es el dngulo muerto que se forma por la convexidad de estas ca- -
ras que no reciben los beneficios de la autoclisis, y en el borde -
gingival de la encfa sz forma una especie de bolsa en donde se - -
acumulan re.stos alimenticios, bacterias, etc,, que contribuyen a
la produccién de la caries.

Iniciaremos la apertura de la cavidad con fresa re--
donda Ndm. 2 dando una profundidad que corrresponda al espesor -
de la parte cortante de la fresa, introduciendola lo méds distalmen
te posible. A continuacién usaremos una fresa cilindrica Ndm. -
557 y llevaremos nuestro corte de distal a mesial, teniendo en - -
cuenta que el piso deberd tener una forma convexa, sigu‘endo la -
curvatura de la cara en cuestién, y ai la cavidad es amplia termi-
naremos de removerla con excavador en algunos casos necesita--
remos clivar el esmalte con instrumentos de mano previamente -
socavado con {resa.

La paredad incisal u oclusal debe de limitarsc haata

donde se¢ encuentre dentina que soporte firmemente ol esmalte, -
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Meaiodistalmente limitaremos la cavidad hasta los 4ngulos axia—

les lineales.

1.a pared gingival debe de quedar cuando menog a |-

mm fuera de la encia libre.

La forma de resistencia no presenta nada en espe-~ -

cial, pues estas zonas no estin expueatas a las fuerzas de masti-

La forma de retencién, nos la d4 el piso convexo en

sentido mesio-distal y plano en sentido gingivo~oclusal.

3.4 Coronas preformadas de acero al cromo

Muchas veces los dientes primarios se¢ encuentran —
muy fracturados o son atacados por la caries en tal grado que es -

diffcil de reparar con una preparacién ds cavidad gue retenga el

material de obturacién, la solucién seria una cubierta de corona
completa, aunque no satisfaga laz necesidades del dentista, ya -

que es algo abrumador que paisa indiscriminadamente todas las -

virtudes que abogan tener y sus defectos.

Se aconscja el uso de coronas cuando:

1.  La pleza tiene caries extensa que afecta

a tres o més superficies

2. Un molar primario ha sufrido tratamien
to pulpar
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3 Un niffo paciente tiene caries rampante

4. Estin presentes piezas malformadas tales
como esm aite hipopldsico

50

_ Un factor importante es la higiene bucal -
de un nifio con graves problemas ffsicos

Un molar primario muy fracturado se prepara para-
recibir una corona de acero inoxidable de la siguiente manera: se
eliminan las 4reas destruidas con una fresa redonda N6m. 20 4 -
a alta velocidad con pulverizador de aire y agua. Se coloca una -
sub-bage de hidréxido de calcio, se restaura la pieza completa a-
un contorno parecido al original, obturﬂndglp. con cemento de Zn -
OE o cemento de fosfato de zinc. Después de que el cemento se ha
agentado, 8¢ usa una fresa muy delgada y aplanada Num. 69 L. o =
una piedra de diamante delgada y aplanada para limpiar las 4reas
de contacto interproximal (recorte proximal}. Se deja suficiente-
espacﬂ) para la libertad de la corona. L= reduccién oclusal de -
1a 1.5 mm se hace sencillamente @gﬂMo la misma freea por-

los lados oclusales, reduciendo la anatomfa, pero reteniendo su-

forma general., Finalmente, se auavizan los 4ngulos afilados y -

los bordes con la misma fresa, pero con toques extremadamente

ligeros y bien controlados, La reduccién periférica de la forma-

deberd detenerse aproximarlamente en el contorno gingival, per-—
mitiendo que la corona sc ajuste y se contorneo de manera que ae.
cierre sobre la Mnea de terminado no acanalada y ge ajuste a la -

pieza subgingivalmente,
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Contorneado y ajuste de la corona

Pueden utilizarse pinzas de contorno Nim. 112 para
dar més fuerza al contorno proximal.

Cuando la corona se ha ajustado en su lugar y tiene-~
ajuste gingival adecuado (1 mm bajo el tejido ain que exista blan—
queo gingival excesivo) se comprueba la oclusién con papel de ar-
ticulacién. Si se balancea o parece morder muy alto puede colo--
réarse la superficie interna seca de la corona con un 14piz de plo~
mo suave y puede volverse a colocar. Cuando se extrae la pieza,

estarf marcada con el grafito negro en los lugares donde el con--

torno oclusal esté alto, Esta discrepancia oclusal se remedia con

un ligero recontorneado.

Cernentacibn

Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca a fon
do. Algunat veces es necesario festonearla con unas tijeras de -
collar y corona curvas., En esta caso, pueden pulirse los bordes-
raspados con una rueda de cepillo de alambre o una rueda abrasi-
va de caucho, manteniendo la corona entre los dedos de manera -~
que la rueda gire hacia el borde gingival.

Se¢ seca y limpia la pieza, se aplica una capa bastan-
te espesa de cemento al interior de la corona y a la pieza, La co-
rona se asienta {irmemente con los dedon, y entonces se le pide ~
al nifiv que muerda en una hoja lingual mantenida oclusalmente a -

ala coruna, asf pe genera mucha més fuorza con menos daflo posi-
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ble al nifio.

La oclusién se comprueba inmediatamente cuando la
.corora esti en su lugar, luego el nific torma otra vez la hoja lin~ -
gual ¥ la mantiene en su lugar durante el asentamiento final del -
cemento. Cuando ocurre esto, las partfculas de cemento se aflo-

jan y se aspiran por vacfo con la punta de aspiracién.

3.5 Obturaciones profildcticas

Las obturaciones profilicticas u odontotomias profi-
l4cticas tienen como fin el tratamiento temprano de los érganos -
dentarios para prevenirlos de lesiones cariosas y evitar su des—
truccién por medio de procedimientos operatorios, quirurgicos y

materiales reataurativos que para ser eficaces exigen la coopera

cifn por parts del paciente,

YHyatt y col" describe una téenica, que consiste en-
eliminar las partes defectunsas de la pieza para proteger a est;-
contra la destruccién, como Bon las 4reas de fonetas y fisuras de

las piezas posteriores que presentan gran sugceptibilidad a la ca-

ries y restaurarlos con obturaciones de amalgama. Recomend6 -
"ung inmunizacién' que consiste en emplear fresas redondas y -~

piedi-a.s para convertir los defectos en una fosa poco profunda, li-

sa y redondenda, o un surco con las misamas caracteristicas, que
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no retenga desechos alimenticios,

Practicar odontotomias profildcticas en las fosetas -
y fisuras de los molares primarios y en molares y premolaresy--

permanentes s de gran ventaja ya ques

a) Pequeflas obturaciones, con posibilidades
minimas de irritacién dental
b} Operaniones rale

relativamenie indoioras, ya-
que la principal escavacién se realiza den
tro del esmalte, Esto da confianza entre-
paciente y operador

c) No ¢s necesaria la extensién por preven--
cién

ch) laz obturaciones de fosetas y fisuras pe--

quefias y bien terminadas proporcionan in-
munidad durante varios afios,
d) Se evitan las lesiones graves de destruc--

ciones profundas. Se diaminuye el peligro
de recurrencia de la destruccién

Modificacibn de lesiones cariosas

En muchos casos la caries cornienza en las fisuras,
y répidamente socava casi la totalidad de la superficie oclusal an
tea de poder ser percibida por el odontélogo.

La caries dental aguda afecta a la mayoria de las fo
setas y fisuras de las superficies oclusales de molares, en estos
cafoy se elimina con cincel y mazo el esmalte que yace por enci-
ma hasta el nivel de la dentina s6lida, eliminando por raspado la

mayoria de la masa dentinal y finalmente pulir el borde de esmal



- 10 ~

‘e con pledra y disco. Esto se caracteriza por endurecimiento y-
sigmentacién obscura de la dentina expuesta y desaparicién de -

su sensibilidad a los cambios termicos, masticacién y explora- -

cién con instrumento.

Los dentistas que tienen en mente realizar estos pro
cedimientos deberdn recordar que existe posibilidad dé extrueibn-
en las piezas del arco opuesto,

Las superficies tratadas de esta manera no favoreoem
la acumulacién de alimentos de carbohidratos y posiblemente pue-

den remineralizarse gracias a constituyentes salivales,

Sellado de fisuras

"Buonocore'' propusoc una técnica para el problema de
caries en fisuras que consiste en eliminar la caries si, antes de -
iniciarse la leuifn, se evita la acumulacién de bacterias y alimen
tos en fisuras profundas con el uso de obty

El procedimiento no requiere la preparacién ordina-
ria del esmalte, la buena retencién a largo plazo del elenento ad-
hesivo depende de haber seguido meticulosamente las instruccio~

nes (Cueto y Buonocore),

El procedimiento de esta técnica conaiste en:

1. Aplicacién de la solucién grabadora

2. Aplicaci6n de la solucién acondicionadora

3. Lavado con agua evitando la contamina- -
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cién salival en un minimo

4, Secado con aire caliente durante 10 a 20
segundos

S, Aplicaci6n del adhesivo para evitar bur-
bujas
" En conclusién clinicamente ¢s aconsejable aplicar ag

iladores antes de aplicaciones tépicas sistematicas de fluoruro.

Determinacién de 4reas susceptibles a la caries en las superficies
dentales lisas.

Se lleva a cabo pigmentando las piezas con soluciores
de violeta de genciana saturadas con alcchol absoluto, se aplica di
cha solucién en todas las superficies dentales de las piozas denta-
les con torundas de algodén y después se secan dichas superficies
con aire caliente, después se enjuaga la boca, se envia al pacien-
te a su casa instruyéndole para que vuelva en un plazo de una se—
mana, aconsejandole continuar con sus practicas de higiene nor--
mal, Después del 70, dfa las superficies que retengan la pigmen-
tacién son consideradas como caries incipiente e indican descalci
ficacién del esmalte y limpieza insuficiente y deben de tomarse -

en consideracién para restaurarse.
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PROPIEDADES Y USOS DE LOS MATERIALES DE

OBTURACION

En este capftulo trataremos los materiales dentales-
utilizados en odontopediatrfa de sus propiedades y eleccién para -

los distintos procedimientos de restauracién en dentaduras prim

rias.

4.1 Cxido de zinc y eugenol

El 6xido de zinc-eugenol en odontopediatrfa se usa

1. Como base protectora bajo una restaura
cién de amalgama

2. Como obturacién temporal

3. Como curacién anodina para ayudar a -
la recuperacién de pulpas inflamadas, y

4. Como agente recubridor para coronas -
de acero inoxidable y de otros tipos

También se puede usar como obturador de canal -
de la rafz en piezas primarias en tratamientos pulpares,

Cuando se mezclan el 6xido de zinc y eugenol, -
se forman cristales alargados de eugenolato. La matriz de -
eugenolato de zinc y el exceso de polvo de éxido de zinc ab--
sorben el eugenol que no ha reaccionado y forman una masa -

dura.

Puede utilizarse como basc protectora bajo res--
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tauraciones de amalgama, cuando se requiere aislamiento tér-
mico, A causa de su pH casi neutro, el 6xido de zinc-euge- -

nol no produce la irritacién pulpar que cominmente se chserva

en los cementos de fosfato de zinc, EIl éxido de zinc-eugenol-

también posee efecto anodino, se cree que tiene relacién con -
su contenido de eugenol, paraddjicamente, el cugenol también -

pucde sor irritanis si 8¢ coloca inuy cercano o en contacto di-
recto con la pulpa. Cuanto mds ospesa sen la capa de denti--
na interpuesta, menos deberdn ser los efectos irritantes obser

vados.

Para evitar la irritacién crénica que pueda causar
cl eugenol libre, se utiliza una capa de hidréxido de calcio en-
cavidades muy profundas donde exista la posibilidad de exposi~

ciones no detectables clinicamente. Si es necesario, se puede

colocar una capa de 6xido de zinc-eugenol sobre el hidréxido -

de calcio, para el aislamiento térmico.

Las férmulas patentadas de 6xido de zinc-eugenol-

se presentan en forma de pasta, en dos tubos separados, o en

una combinacién de polvo y lguido, Puesto que la reaccién -

no ¢s exotérmica, no se necesita una loseta de vidrio para - -

mezclar. Si se utiliza la combinacién de polvo y llquido, se~

colocan varias gotas en una loseta y se incorpora r4pidamente
el polvo en incrementos, hasta que se produzca una consisten-

cia pesada y que no se pegus. Se¢ mezcla aproximadaments --
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un minuto. Sc lleva la base a la pieza, con un instrumento -

de punta aplanada. DPuede sumergirse el instrumento en una -
pequefia cantidad de polve de 6xido de zinc, y se utiliza para -

moldear la base en la forma deseada. Si se va a usar el ma-

terial para recubrimiento, se prepara una mezcla m4s fluida, -
Como este cemento se fija rapidamente, deber{ asentarse la ~
corona con la mavyor rapidez posible, antes de que aumente la-
viscosidad de la mezcla e interfiera en el asentado correcto. -
Se usa el sistema de pasta cuvando se necesita una base muy ~
delgada, Se extraen cantidades aproximadas de cada tubo (ge-
neralmente se requieren 6 mm o menos), se mezclan en una -

loseta, y se hacen fluir al piso de la cavidad con un instru---

mento especial con punta esaférica.
Como el eugenol afectf{ a las resinas, no deberd -
usarse productos de 6xido de zinc-eugenol como base debaja -

de resinas acrflicas, resinas compuestas o coronas de funda -

acrilica,

4.2 Cemento de fosfato de zinc

El cemento de fosfato de zinc se utiliza como agente-
de recubrimiento y como base para dar aislamiento térmico en ca-

vidades profundas por su alta fuerza de comprosién.

Los cementos de fosfato de zinc estén compuestos - «
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de un polvo, éxido de zing, y un liquidoe, que es 4cido fosférico -
con aproximadamente 30 a 50% de agua. Se afladen fosfato de alu
minic y fosfato de zinc para actuar como amortiguadores, para =

retrasar la accién de endurecimiento cuando se combinan lfquido-
» y polvo. Por su naturaleza &cida (pH inicial 1.6), es irritante de
la pulpa si se coloca en cavidades muy profundas o que tienen tﬁ-
bulos jévenes dentinalea. La acidez es neutralizada a medida que
se asienta la mezcla, y las propiedades perniciosas a la pulpa - -
son mitigadas. Sin embargo, después de una hara, el pH est§ - -
aln por debajo de 7, y no alcanza la neutralidad hasta aproximada
mente 48 horas después de haber sido colocado,

Debe evitarse dafio a la pulpa, utilizando una sub-ba
se de hidréxido de calcio u 6:.cido de zinc-eugenol, sobre los tdbu-
los dentinales recién cortados y expuestos antes de la insercidn -
del cemento do fosfato de zinc.

Como agente recubridor, tiene desventajas. Cuan~
do al cementar una corona de acero inoxidable, la irritacién a la-
pulpa se intensifica por la cantidad mayor de 4cido libre en mez—
cla més fluida, y el gran nGmero de tdbulos dentinales expuestos.
Cuando se utiliza para cementar bandas a las plezas, se ha aso--
ciado al dcido libre con la descalcificacién del camalte sobre el-
cual actda, Cuando se extraen las bandas, puede aparecer un - -

érea de descalcificacién poco estética, debido a que el cemento -

de zinc es goluble on los liquidos bucales y proporciona un enca-
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denamiento mec4dnico débil entre la pieza y la banda.

Sobre una loseta de cristal o un azulejo se colocan —
de 1 a 3 gotas de lquido y una porci6n de polvo, uno de cada extre
mo, incorporamos una porcién de polvo hacia el lquido y comen-
zamos a batirlo, con una espatula de acero inoxidable, espatulan-
do ampliamente durante | min, mientras seguimos agregando una
nueva porcién de polvo, hasta lograr ls consistencia deseada; pa—
ra cementar una incrustacién, la mezcla debe de ser fluida, de --
consistencia cremosa, de tal manera que al separar la espatula —
de la loseta, haga hebra. Sila mezcla es para base de cemento -

sobre cemento medicado, debe ser bastante espesa, de consisten-

cia de migajén.

4.3 Cemento de policarboxilato

_os cementos de policarboxilato conatituyen un mate

rial dental nuevo. EI primer informe pwblicado sobre este mate--
rial apareci6n en 1968,

Se presenta en polvo y l1fquido, que s8¢ mezclan antes-
de usarse. EIl polvo es-un 6xido de zinc modificado, el llquido es-
una solucién acuosa de 4cido poliacrilico. EIl 4cido poliacrilico —
es un pollmero de Iy molécula 4cida acrilica de tres carbonos ---—
{(CH = CH ---~CCOH), Tiene grupos de 4cido carboxilico libres, -

en carbonos alternados disponibles para unién. Cuando 5o rmez---

clan polvo y lquide, loa grupos de carboxilato del 4cido poliacrili-
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co se unen al zinc del polvo y forman una red de carboxilato de --
zinc, Segfn "Smith't la mezcla impregna la superficie de la pieza
y se adhiere quimicomecénicamente a la pieza, y en menor grado
a la dentina, por la unién de los grupos libres de carboxilo al com

ponente calcdreo de la estructura dental.

Los cementos de policarboxilato no producen frrita—
_ ci6én a los tejidos y son bicl6gicamente m4s aceptables. Por su -~
superioridad biolégica y su superior potencial de unién, esta reem
plazando al cemento de fosfato de zinc, especialmente como agen-
te recubridor. En odontopediatrfa, se utiliza el cemento de poli—
carboxilato al cementar coronas de acero inoxidable y bandas de -
ortodoncia.

Antes de cementar una banda de ortodoncia o una co-
rona de acero inoxidable, debe limpiarse el metal y la pieza con -
una pasta acuosa de piedra pémez, la pelicula restante debe elimi

narse con algohol, y debe secarse la superficie con aire. La mez

cla de cemento se hace segdn las instrucciones del fabricante, y -

se cementa de la manera formal,

4.4 Cemento de silicato

Los cementos de silicato gon una combinacién de pol
vo flfquido. E1 polvo contiene 6xidoa de aluminio y de silicio, -~

con algo de calclo y aproximadamente 12% de {luoruro. EI quido
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contiene {cido fosf6érico que contiene aproximadamente 35% de - -
agua. Cuando el lfquido y el polvo se combinan en proporciones -
correctas, el cemento resulta un material traslicido, parecido —
en cierta manera al color natural de la pieza. La mezcla combi-
nada en forma de gelatina irreversible, junto con las particulas -
que no han hecho reaccién, tiene rigidez y fuerza aceptables, pH-
bajo, coeficiente lineal de expansién térmica similar 2l de la 65—
tructura del diente, y alta solubilidad en lfquidos bucales y 4cidoa.

Por su componente de 4cido fosférico, el silicato ya
asentado tiene pH inicial bajo, que un mes después de la insercién
aln permanece por debajo de la neutralidad, Los componentes --
4cidos del silicato penetran en la dentina y pueden afectar la vita-
lidad de la pulpa. La penetracién del 4cido se ve més {favorecidar
en piezas jévenes con tGbulos dentinales anchos y sin obstruccio~-
nes. Una base de hidréxido de calcic y 6xido de zinc-eugerol for-
mard una barrera a la penetracién del dcido, mientras que los re
cubrimientus de barniz para cavidades formar4n sélo barreras --
parciales,

A causa de la alta solubilidad de los ceme;mtoa de si-
licato en los lfquidos bucales, la longevidad de las restauraciones
preparadas con estos materiales es deficiente, El promedio de —
vida se considera generalmente como de 4 afivs, Esetos cementos-

son susceptibles a erosiones ocasionadas por bebidas citricas.

Estan contraindicados en nifios, que respiran por la-
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bats o que muestran incisivos protrusivos, ya que en estos casos
es posible que haya exposicién al aire, con la consiguiente deseca
cibn. Ya que los silicatos al sccarse, toman aspecto de tiza y su
fren contraccién y ablandamiento,

La dnica ventaja al colocar ~una restauracién de sili-
cato en nifios y adolescenten es el potencial anticariogénico dei .-
material.

El potencial anticariogénico del material debe con- -
trapesarse con la irritacién pulpar que puede causar y su vida clf
nica relativamente corta, especialmente en bocas en las que la hi
giene bucal pued:é’"éer deficiente y existan condiciones &cidas,

Por sus propiedades adversas, nunca se han reco- -
mendado los silicatos para restauraciones de piezas anteriores —
primarias, y su utilidad en piezas anteriores permanentes ha si-

»

do limitada, con la legada de las resinas compuestas,

4.5 Hidréxido de calcio

El hidr6xido de calcio €8 un polvo que, al mezclarse
con agua destilada, forma una pasta cremosa de alta alcalinidad -
{pH de 11 a 13).

Se recomienda el hidréxido de calcio como hase o --
aub-.basc en piezas en donde exista peligro de exposicidén pulpar ~

debido a caries profundas, Se aplica sobre dentina sana después-
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de la escavacién completa del material cariado, o, si se utiliza —
la técnica de tratamiento pulpar indirecto, se puede aplicar sobre

una capa residual de dentina cariada.
"Mjor, Klein y Eidelman y col" indican que el hidré

xido de calcio aumenta la densidad y dureza de la dentina que esté

debajo en piezas primarias y permanentes.

Se ha cbservado un aumento de dureza en la dentina-
entre el piso de la cavidad y la cdmara pulpar en periodos de ----
tiempo tan cortos como 15 dias dispués de la aplicacién del hidré-
xido de calcio. Los cambios se producen por depésito intratubular
de material calcificado y por calcificacién intertubular de dentina-
secundaria.

Cuando se usa hidréxido de calcio en técnicas de tra-
tarniento pulpar indirecto, parece detener la lesifn, esterilizar la
capa residual profunda de caries, remineralizar la dentina caria—

da y producir dep6sitos de dentina secundaria.

Si se utiliza sobre la pulpa dental expuesta, o des- -
pués de una amputacién pulpar coronal, estimula la actividad odon
toblistica continua y la posible formaci6n de un puente de dentina.

Cuando se usan bases de hidréxido de calcio, se re—
comienda que sobre ellas se coloque una hase m4s fuerte de cemen
to de fosfato de zinc antes de insertar la restauracién,

El manejo de las preparaciones comerciales de hidr§

xido de calcio ea bastante {dcil, Se utilizan generalmente peque--
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flos tubos de catalizador y de base y se hace salir por presién el-
contenido, en cantidades iguales, depositdndolo en una loseta de -
papel. Se mezcla cuidadosarnente la pasta con un instrumento di-
seflado especialmente para ese fin, y que vende el fabric;ante. -
Utilizando el mismo instrumento, se hace fluir 1a pasta sobre el-
piso de dentina de la preparacién de la cavidad, Después de do's-
minutos aproximadamente, cuando el material se ha fijado, se -~

elimina el exceso de las paredes de la cavidad con la punta de un-

explorador afilado.

4.6 Resinas acrilicas

Las resinas proporcionan al profesional un material
estéticamente aceptable, fdcil de utilizar y servicial, Su utiliza-
cién en mantenedores de espacio, planos de mordida, coronas de-
fundas, dentucduras parciales y completas, y en restauraciones de

piezas anteriorea {racturadas, les da amplia variedad de usos en-

las diversas facctas de la odontopediatrfa, Sus cualidad :s estéti-

cas son la principal indicacién para su uso en restauraciones de -
cavidades en el segmento anterior de la boca,

Los materiales restaurativos de resina acrflica corg
tan de polvo y liquido. EIl polvo es un pollmeru, polimetilmetacri
lato,. al cual e le incorpora un catalizador (o iniciador) como pe--
réxido de benzoflo o &cido sulfinico p-tolueno. El lfgquido, o mo-—

némero, son principalmente, sencillas cadenas de metilmetacrila
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to, también contiene un acelerador como el N, -N-dimetil-p-tolui
dina activa el catalizador en el polvo e inicia la polimerizacién,

| Las principales ventajas de las resinas acrflicas -~
son: e:;celente efecto estético, insolubilidad en lfquidos bucales, -
resistencia a la pigmentacién de la superficie y baja conductivi- -
dad térmica. Sus desventajas son: poca dureza y fuerza de com—
presién (aproximadamente 700 Kg/em), alts coeficiente de expan-
sién térmica y contraccifn durante la polimerizacién, Estas dos
Gitimas afectan directamente a su func;ién clinica. Mientras que-
la superficie de la restauracién generalmente no cambia de color,
los mérgenes pueden verse delineados por una linea obscura. Es
te cambio de color marginal es el resultado de filtraciones en la~
cara interior de la uni6n entre restauracién ypieza. Se ve asocia
da con dos factores que afectan a la adaptac‘ién marginal: la con--
t.raccidn que ocurre durante su endurecimiento, y cambios dimen-
sionales asociados con variaciones de temperatura intrabucales.-
Nealon, o técnica de insercién con pincel, se ntiliza para limitar-
los efectos de la contraccién durante la insercién.

A causa de su alto coeficiente de expansién térmica,
la resina acrilica cambia de dimensién aproximadamente siete ve
ces mfés que el esmalte de la pieza por cada grado de cambio en -
la temporatura. Los grandes cambios dimenuion;ln; de la resteu

racién, junto con las fluctuaciones de la temperatura, producen -

sellado marginal inadecuado,
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Para ayudar a mejorar la adaptacién a las paredes -

de las cavidades y a los mirgenes se aplica una delgada capa de ~

prep rador a las paredes de las cavidades antes de colocar la res

tauracién acrilica. EIl preparador, un lfquido de baja tensién de~

superficie, puede ser &cido, fluye dentro de las irregularidades -

microsc6picas de las paredes de la cavidad., La resina acrilica -

polimeriza contra esa delgada capa de¢ preparador.

E1 4cido limpia la superficie y graba el esmalte a --
una profundidad Aproximada de 10 a 20 micrones, Los espacios ~
creados en el esmalte exterior por el grabado del 4cido se ven in-
filtrados con extensiones largas y aplanadas del material de restau
racién, estas penetraciones favorecen la unién mecénica entre pie
za Yy resina,

El monémero liquido acrflico, as{ como el prepara—
dor de cavidad, son irritantes de la pulpa, Debe usarse una base
protectora que ictﬁe como barrera al ingreso de irritantes quimi
co8. No se puede usar 6xido de zinc-eugenol como base, por - -
reactividad entre el sugenol y el acrflico. De igual manera, no -
debe usarse barnices para cavidad o recubridores, porque el sol-
vente reaccionar4 con la resina o la disolverd, La base recomen
dada para restauraciones acrilicas es el hidréxido de calcio, de-
be servir como barrera contra los liquidos y las bacterias que pg

aetren en lu pieza entre la pared de la cavidad y la restauracién,
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Técnica de pincel o Nealon de aplicacién de acrflico

Se colocan dos platillos de tipo Dappen en la bandeja,
en uno se coloca el monSmero y en el otro el polvo polimero, Se-
afsla la pieza con dique de caucho, después de aplicar el prepara-
dor, se humedece la cavidad preparada ¢on el mon6mero, Enton-
ces, se sumerge la punta de un pincel muy delgado de pelo de ca~
mello en el platillo Dappen que contiene al monSmero, se escurre
en un lado del platilic para eliminar cualquier exceso, y se sumer
ge en el polimero. De esta manera, la punta del pincel recoge - -
una perla de polimero, la cual se lleva a la cavidad y se pone en -
contacto con las paredes humedicidas con mon6mero. Se repite -
este preccedimento hasta que la cavidad esti completamente obtu
rada. Se concede el tiempo suficiente entre aplicaciones para que
empiece la polimerizacién. Si se deja que quede demasiado mond
mero en la restauracidn, la polimerizacién tardard m4s y la con-
traccién serd mayor. Antes de afiadir una perla de polimero nuo-
va a la cavidad, habrd que tener cuidado de comprobar que el - «
Area que ya est obturada esté humeda con monémero, No debe ~
permitirse que caiga monémero en el platillo Dappen que contiene
el polimern, o a la inversa; de otra mangra, podr{a ocurrir poli-
merizaciSn prematura en los plaklllc;a y asf se debllitaria posible
mente la restauracién final,

Anteriormente, se retrasaba el pulido 24 horas pa~

ra permitir polimerizacibn, y la restauraci6én lograra su fuerza «
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y dureza méximas, Los acrilicos nuevos que contienen sistema-

de induccibn de 4cido sulffnico tienen polimerizaci6n ripida; de —
esta maneia, se puede pulir-en la visita en que se haga la inser--
cién sintemor a quebrantar la integridad marginal., En el pulido-
se emplean discos de lija, bandas y fresas, as{ como polvo de - -

pieda pémez humedecido, seguido de 6xido de estafio,

4.7 Resinas compuestas

Las resinas compuestas se presentan en dos pastas-

separadas que se mezclan antes de utilizarse. Una pasta contiene

la base, la otra el catalizador, Se prepara por la reaccién de bis-
fenol-A, una resina epoxi con 4cido metacrilico y se diluye con - -
metilmetacrilato u otro agente similar. Se realiza con la polimeri

zacién con el sisterna de amino-peréxido de benzoflo,

El término "compuesta' indica que la resina contiene

un elemento de relleno inorgénico. Las resinas compuestas pue--

den contener hasta 75 a 80% de relleno inorgénico en forma de per

las o varillas de cristal, silicato de aluminio y litio, cuarzo, o --

fosfato tricélcico.

Sus propiedades ffsicas comparadas con las resinas -

acrilicas son:

i, Mayor fuerza de compreasifn y de tonsibn

2. Dureza y resistencia superior a la abra-

ei6n.
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3 Menor contraccién de polimerizacién

4. Menor coeficiente de expansién térmica

Sus desventajas son:
1. Posibles cambios de color

2, Mayor rugosidad de superficie

Como las resinas se presentan en forma de pasta, =
son mis fdciles de mezclar que los cementos de silicato o las re-

sinas acrilicas, En la polimerizaci6én se contraen menos que los

acrilicos, y por lo tanto, pueden isertarse en la cavidad en volu=-—

men utilizando técnicas de presién. Como el monémero puede -~

irritar la pulpa, se recomienda una base de hidréxido de calcio.

La principal desventaja, es la dificultad de dar puli~
deo liso a la superficie de la restauracién de resina compuesta, -
La mezcla endurecida consiste en una gran cantidad de particulas
duras e inorgédnicas engastadas en una matriz relativamente blan-
da. Al termix;ar y pulir se eliminan algunas dc las partfculas con
tenidas en la superficie de la restauraci6n, lo que produce depre-
siones que mantienen un acabado més rugoso que liso, por lo que-
puede ser mds susceptible a pigmentarse en la boca.

En odontopediatrfa se usan con més frecuencia, no «
sélo en piezas anterioren permanentes, sino también en incisivos

primarios.

Las resinas compuestas son estéticas, e pueden in-
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sertar en volumen y por lo tanto, parecen adecuadas para las pie-
zas primarias anteriores. Su mayor desventaja parece ser laru

gosiCad de la superficie restaurada incluso después de pulir.

4.8 Amalgamas

Amalgama de plata. Es la unién del mercurio con -

una aleacién de otros meta,lea'realizada por ol proceéo de amal~
gamacién,

Es el material principal utilizado para restauracio—

nes en pacientes infantiles en dentaduras primarias, y ta.mbiéln en

las permanentes,

La amalgada de plata es una mezcla de plata y esta~

fio, con pequefias cantidades de cobre y zinc,

La aleacién se prepara limando o cortando en lamini
1las muy delgadas un lingote. Las limaduraa se venden en polvo o
pueden incorporarse en granos para mayor facilidad de manejo,

Las aleaciones esféricas se producen en procesos —
de atomizacién, Se rocfa una nube fundida de metal en una atmés
fera inerte, lo que produce gottas solidificadas relativamente ea-
téricas,

Ya sea que se selcccione una aloacién esférica o - —

una de grano, en Gltima instancia serf la manipulacién del mate—
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rial que realice el odontélog o su ayudante lo que determine el -~
éxito o el fracaso de la restauracién en.cualquier cavidad prepara

da adecuadamente. Los pasos para el manejo del material son:

1. Proporcitn

La aleacién de plata estd amalgamada con mercurio-
para producir un material pléstico que se endurece al asentarse,
La proporci6n de aleacién de mercurio usada es un factor impor —
tante al determinar el éxito clinico de la restaﬁraci6n. Si no se -
utiliza suficiente mercurio, la {fuerza de compresién de la amalga
mé. ser4 alterada, y serd diffcil lograr amalgamacién adecuada. -
Si se usa exceso de mercurio, se reducird la fuerza final de la --
a.ma.lgamé. Generalmente, se recomiendan para amalgamacién -
inicial aproximadamente 5 partes de aleacién por 8 de mercurio ~
en peso. Se exprime el exceso de mercurio de la masa antes de -
colocarlo en la cavidad preparada y se complementa con la pre~-
8i6n de condensacién adecuada durante el empacado,

Si se utﬂiza; aleaciones eaféricae sc recomienda un
contenido inicial de mercurio de 45 a 487% dada la superficie tan ~
reducida de las particulas esféricas.

El contenido final de mercurio e¢s aproximadamente-

de 35-38% durante Ja condensacién.

Existen 4 métodos de proporcifn:

a) Peso. Usando una balanza puede pesar-
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se el mercurio y la aleacién, aunque -
preciso es poco conveniente debido al-
tiempo utilizado,

Dispensadores mecénicos. Existen dis
pensadores para mercurio y aleaciones
en polvo, lLa precisién de estos es - -
aceptable, y la mayorfa son ajustables,
lo que permite al odontélogo seleccio—
nar la relaci6n entre aleacién y mercu
rio que estitne conveniente

Granos peasndes previamente. Son muy
precisos y se utilizan con dispensado-~
res mecdnicos de mercurio, Para lo—
grar la proporcién adecuada, se siguen
las instrucciones del fabricante

Cépsulas preparadas previamente, Los
fabricantes Lan introducido cdpsulas de-
pldstico desechables, que contienen mer
curio y aleacién previamente proporcio-
nados. Al manipular la coffa de la c4p~
sula, los contenidos se acercan entre —
sf inmediatamente antes de mezclarse

Una proporcién inadecuada entre mercurio y alea~ -

cibén puede afectar a las propiedades fisicas y la funcién clinica ~

de la restauraci6n final,

2.

Trituracién

E1l prop6sito de la trituracién es proporcionar una -

inmersién completa de las particulas de aleacién en mercurio.

La trituracibn ejerce efectos en las propiedades de -

la mezcla de amalgama y en el curso clinico final de la restaurg

¢cibn.

Si no se trituran lo suficiente, resultarin amalga- -
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mas que contengan m&s mercurio residual y partfculas mis gran«

des, con aleacifn incompleta, La restauraci6én es débil, se talla

mal y es m4s susceptible a corrosién superficial,

El tiempo de trituracibn para los amalgamadores or
dinarios de alta velocidad (por ej. Wig-L-Bug, Torit, 3,000 rpm)
es aproximadamente de 20 a 30 seg mientras que en los aparatos-

de velocidad extraalta (Silamat, 4,400 rpm) s de 3 a 5 seg.

Una mezcla triturada adecuadamente durante un tiem
po suficiente, debe tener superficies lisas y aterciopeladas, y se

r4 m4s plistica que rugosa.

3. Condensacién

Después de triturar la amalgama, deberd colocarse~
en una tela limpia para exprimir, y se deberi extraer el exceso -

de mercurio con presién de los dedos. Después, se coloca en la-

cavidad preparada pequefios incrementos, utilizando un porta ams
gama, y se condensa,

Para las alcaciones de granos comunes, la presi6én-
de condensaci6n deber4 de ser de una fuerza de 6 libras (2,700 g)
La eliminacién del exceso de mercurio, a medida que progresa ~—
la condensacién, produciri aumento de fuerza de la restauracién-
final,

Se utilizan condensadores cuyas puntas son do una —
terceri a cuarta parte de la amplitud de la cavidad. Cuando se —

utilizan aleaciones esféricas, la mezcla ¢s acuosa y fse requiore =~



-91 -

menos presién de condensacién. Por lo tanto, las puntas del con-

densador deben ser mis grandes para ajustarse con eficacia en -
la caﬁda.d, deberdn utilizarse a menos presién de empacado =~ -
(900 a 1, 350 g).

La condensacién mecé4nica produce excelente adapta-
cién de la amalgama a las paredes circundantes de la cavidad, - -
aumenta la rapidez del proceso de empacado, es s consistente-
ya que la presién se aplica igualada y uniformemente en todo mo-
mento, y no tiende a variar con el cansancio del operador,

El odontélogo debe calcular el tiempo de operacién -
del manejo de la amalgama en los 3 min que siguen a su tritura- -
cién, "Phillips y col" afirman que el uso de mezclas de amalga—
mas con 5 min de vida reducen la fuerza de la restauracifn final -
un 40%, 3 min después de la trituracién, deber4 descartarse la —
mezcla antigus y prepararse una nueva,

La saliva 0 humedad de la mano pueden hacer reac—
cién con el zine y producir gas hidrégeno, La acumulacién de hi-
drégeno dentro de la armnalgama produce dimfnutas lagunas de va~—

cfo dentro de la restauracién, lo que reduce la fuerza de compre-
sién.

También causa expansi6n dofinida de la amalgama, -

"de manera que la restauracién sobresaldrd de las paredes de la ~
cavidad provocando la reunién de bacterias y descechos de cownidas

lo que iniciar4 ""caries secundaria',
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4., Tallado (anatomfa)
l.os surcos intercuspldeos deberdn ser poco profun—
‘dos, conformé4ndose a la anatomfa de la pieza, ya que si son muy-
profundos tienden a debilitar los mérgenes de la restauracién, re-
duciendo el volumen de la amalgama y dificultando el pulido.

L.os bordes marginales deberén ser de tamafio con- -

sorvador y no estar en contacte

usal excésivo, Después de ta—
llar la anatornfa, deberd localizarse con papel de articular, la pre
sencia de 4reas altas lo cual se logra haciendo que el nifio cierre -
con suavidad y observando la oclusién en todas las 4reas,

No deberé bruiiirse la amalgama para obtener suavi—
dad. Esto se logra frotando las superficies con una torunda im-- -
pregnada en una; mezcla acuosa de polvo de piedra pémez,

Deber4 comprobarse cuidadosamente el margen gingi
val con un explorador, y deber4 eliminarse cualquier exceso do ~
amalgama. Después de 6 u 8 horas, la restauracién ha logrado do
70 a 90% de su fuerza méxima.

Se debe advertir al nifio y a sus padres para que no -
tome alimentos duros durante las 8 horas siguientes para evitar -

que el nifio haga oclusién libremente y fracture la amalgama.,

Se Pulido
Las restauraciones de amaljama deben ser cuidado-
samente pulidas por razones estéticas, para limitar la corrosi6n;

prolongando su vida y reducir concentraciones de tensién oclusal «

{
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que pueden resultar nocivas,

E1l pulido final no deber4 realizarse en las 48 horas-
siguientes a la colocacién de la amalgama, para que se logre su -

méximo grado de fuerza y durzza. Se pueden utilizar fresas de ~

terminado, piedras de carburo, discos de caucho y tiras de papel

de lija.

pémez y agua o glicerina, en una copa de caucho, seguido de 6xi-

do de estafio, o con silicato de circonio con agua.

l.as amalgamas son excelentes conductores de cam-
bios térmicos e impulsos eléctricos, nunca deberén colocarse en
cavidades profundas cercanas a pulpa vital si antes no se coloca -
una capa aislante, o base, entre la reatauracién y la cdmara pul-

par. El espesor de la base es factor importante cn el aislamien-

to térmico,

Amalgama de Cobre. Es una amalgama binaria - -

costituida por cobre y mercurio, Cuando el cobre se arnalgama,-

la masa resultante endurcce, En estas condiciones y en forma de
pastillas se calientan en un tubo de ensayo o en una cuchara de - -
hierro hasta que el mercurio aflora a la superficie formando goti
tas y, entonces, la masa se tritura de la manera habitual.

Las amalgamas de cobre sc contraen durante su en~
durecimiento, Cuando més alta es la temperatura a la que inicial

mente se calientan las pastillas, tanto mayor es la contraccidn. -



Composicién de la amalgama de plata
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Constituyente Preporcién Funcidn
aproximada
Plata 65 por 100 Lo d4 dureza

Estafio

Cobre

Zinc

Evita que la amalgama se ennegresca
o e e e T e e Fr 11 &z

25 por 100

6 por 100

2 por 100

Aumenta la expansién
Aumenta la rosistencia a opacarse
Disminuye ¢l flujo

Aumenta la plasticidad y acelera el
endurecimiento

Disminuye la expansién

Disminuye la fuerza

Evita que la amalgama se separe de los
bordes de la cavidad

Aumenta la expanaién
Aumenta la fuosrza
Disminuye el fiujo

Compensa varfables de fabricacién y
manejo

Da aleacién limpia durante procesos de
fabricacibn

-’6-
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Su tiempo de trituracifnno la afecta, Esta amalgama endurece -
lentamente aproximadamente de 8 a 12 horas. EI tiempo de endu
recimiento asf como el de la contraccién, aumentan en px;opor— -
cibén directa con la elevacién de la temperatura durante el calen=
tamiento, Por consiguiente, para reducir estos tiempos es necg

sario calentar las pastillas lentamonte y hasta que el mercurio ~

aflore a la superficie. IIna ver endurscida, su resistencia a ia -

comprensién es satisfactoria y aprobada en la forma corriente, -
no presenta escurrimiento,

Esta amalgama con los fluidos bucales se¢ corroe. -
S¢ han empleado también para la construccién de troquelea met4-
licos a partir de impresiones dentarias. Su uso para erte propé-
sito as{ coho para las restauraciones de los dientes primarios -
ha sido sustituido por el de las amalgamas de plata.

Saydn estudios realizados, el alto porcentaje de co-
bre puede aumentar el efecto antibacteriano de la amalgama lo- -
grando as{ un menor ndmero de caries por 'contacto' debido al -

posible efecto anticariogénico del cobre y de otros metales.

4.9 Incrustaciones

Las incruataciones para piezas primarias son priec-

ticas y aconsejables. EIl factor limitante que restringe su uso es

cconémico. Muchas familias no pueden, o no quieren, gastar la-
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diferencia que representa gastos de procedimientos de laborato -~
rio, incluso cuando se usan materiales base., Si, en una situacién
determinada, est4 indicada una incrustacién, el dentista no deber4
dudar en recomendar esta restauracidn, y explicar al paciente el -
salor adicional que puede ofrecer una incrustacién y las ventajas -
que tienen sobre una amalgama. Aunque pueden usarse incrusta- -
ciones en cualquier situacién en la que pue
su mayor a‘plica.ciﬁn ¢s en piezas rotas, fracturadas o con caries -
muy profunda y extensa, en donde otro tipo de restauracién puede-
no ser tan duradero,

Las preparaciones de incrustaciones para piezas pri-

marias difieren de las de amalgama en los mismos aspectos, que-

las piezas permanentes, Las paredes deben ser paralelas, y to--

dos los socavados deben eliminarse. Las incrustaciones pueden -

hacerse do metal base o de oro. Pueden prepararse las incrusta-

ciones de iipo Wiliett que consiate en cortar el &rea o las freas —

proximales con un disco de bordes aplanados a baja velocidad, ha-

ciendo los cortes en 4ngulo recto al plano oclusal de la pieza, ylle
véndolo a posici6n inmediatamente inferior al margen libre del teji
do gingival, y lateralmente, a las 4roas de limpieza propia. Tam-
bién puede hacerse a alta velocidad con una {resa de diamante apla-
nado de pequefio difdmetro (0.6 mm), que realiza el mismo trabajo-
eliminando la superficie proximal de las piezne cariadas adyacen«~

tes. Con una piedra o un diamante aplanado se corta una brecha a-
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trdves del esmalte que empieza en el tercio que sube hacia el sur-

co bucal, se extiende sobre la superficie oclusal y baja por la su--

perficie lingual. La brecha termina en una punta muy delgada en -

el tercio gingival, y sigue el contorno de la pieza., De la brecha —

central se hace un corte similar para llegar al corte proximal; Si

se trabaja con disco de dlamante, los mirgenes de estos cortes - «

tendrén una in

85458

mejoi delinida, Se toma la impre-
8ién en una pequefia bandeja, y se deja a un lado hasta que las cavi
dades estén preparadas. Se empaca alrededor de la pieza una - -

cuerda de retraccién gingival. La pieza y el tejido gingival se se~

can a fondo y se mezcla un material de impresi6n de silicona, y se
coloca en la bandeja. Se asienta la bandeja en la pleza usando el-
compuesto como gufa, y se mantiene firmemente hasta que se asin

te. Entonces, se extrae la impresifn y si resulta satisfactoria, --

esta ya lista para preparar los modelos. Antes de cementar las —
incrustaciones debe eliminarse todo el material cariado,

Las incrustaciones en piezas anteriores pueden hacer
se con cola de milano y ¢aja proximal, al igual que las permamen-
tes o también puede prepararse la incrustacién de tipo Willett, ex-

tendiendo los surcos sobre la superficie labial y lingual, y conec--

tindolos con el corte proximal eliminando aproximadamente 1.5 --

mm.del borde incisal,



CONCLUSIONES

La odontologfa infantil tiene el propésito de tratar las
enfermedades, prevenirlas, diagnosticarlas y corre-
girlas, es la meta f{inal de la ciencia médica en au to-
talidad. La prevencibn es la m4s deseable para man-
tener una estructura bucal m4s perfecta desde ¢l pun-

to de vista metabélico, funcional y estético,

E1 odont6logo que trabaja con nifios tiene responsabi-
lidad para con su paciente, con su comunidad y pri- -
mordialmente para consigo mismo para lograr el éxi
to deseado, ya que el tratamiento requiere algo més~-
que conocimientos dentales, puesto que esta tratando-
con organismos en periodo de formacién., Y el valor-
de este servicio nunca ser4 suficientemente pondera-
do ya que un tratamiento odontologico poco adecuado-
o insatisfactorio realizado en la niflez, puede dafiar -
permanentemente el aparato masticatorie, dejando al
individuo con muchos de los problemas dentales hoy -

en dfa tan comunes en la poblacién adulta.
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