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"IWTRODUCCTON.

La Odontologf{a rectaurativa para nifios busca la forma de
devolver la anatomfa, fisiologfa, salud y estética a los dientes
que hayan sufrido desrastes, traunatismos o caries, para evitar
posihles fracturas y consecuencias no degeadas.

Fo obstante los Ultimos avances de la COdontologfia preven-—
tiva, es fdcil darse cuenta del alto indice de caries que sufre
nuestra nifdz,

Uno de los servicios mds valiosos que -puede brindar el —-
Odontdlogo de prdctica general, es el que se refiere a la restau
racién de dientes temporales y permanentes en nifios, ya que la -
ninéz es el periodo mds efectivo para iniciar el programa preven
tivo ¥y wn punto de éste es el que trata los efectos de la caries
o traumatismos a temprana edad, lo que nos dard mayor seguridad
de evitar serias molegstias en el futuro.

Las lesiones cariosas no tratadas, traen como consecuen--
cias problemas de masticacidn, producen dolor y molestias que --
van a reflejarse en el estado general del nifio y pueden llegar a
una formacidén de tipo infecciosa alterando el estado general del
organismo.

De todos los procesos mecdnicos disponibles para efectuar
el tratamiento dental, siendo la prevencidn un factor importante
y determinante dentro de la Odontopediatria, fdeil nos es com~—-
prender que si se educa al nifio desde temprana edad y a los pa--
dres, los problemas dentales no se verdn aparecer fdcilmente.

Al padre como al nifio se les debe ensedar las técnicas y
las razones para el cuidado de sus dientes y sus estructuras ve-
cinas, la prevencién si ha de lograrse debe ser un programa de -
cooperacidn entre el nifio, los padres y el Cirujano Dentista.



Esto debe enselarse desde la primera visita, no es gprofe-
sionalmente aceptable guponer gue los vaciented saben cdno y por
qué sus dientes deben ser cepillados recularme=nte, destuds de la
inzestién de alimentos y otros vroductos qu2 yueden influir en -
las estructurns y tipos de dientes a2l irsual cue de tejidos veci-
nos y que sus hibitos pusden causar serios problemas dentales; -~
la educacidn e instruccidn de nuestro pegueio paciente y de los
padres es tan importante como 21 tratamiento mismo.

La operatoria dental en el nifio puede en alfunos cuazog ==
compararse a la que se emplea en el alulto, pero existen varios
factores que dehen reconccerse y valorarse si queremos anticipar
el éxito con lrg jévenes dentaduras en proceso de desarrollo.

%1l Cirujano Dentista debe estar capacitedo para la super-
visién de la salud bucal, diaendctico y canalirzacidn de cual-—--
quier problema de salud, crecimiento y desarrollo; para la orien
tacidn de conducta del nifio prenardndole para cue acepte el tra-
tamiento Cdontoldgico, asf{ miswo, estar capacitado para LIOCUrar
ror todogs los medios a su alcance conservar 1z vitzlidad de los
dientes hesta donde le sea rpocitle.

Ia cavidad y su treparzcidén.~ Cuando hablamos de cavidad
nos referimos a un defecto en la continuidad de las estructuras
fa2] ecmalte abarcon®o total o parciulmente e involuerando denti-
nas las causas que puzden orisinar esios defectos estructursles
son caries, abrasiones y trauratismos.

1 tratariento a sesuir es la extirpacidn y remocidn del
t=2jido afectado ¢l cual restituiremos por medio de restauracio--
nes nue deben reunir todos los requisitos de durabilidad, compac
tibilidad, tanto en el diente como en sus tejidos de sostén, res
tulleciendo su anatomfa, su funcidn y su estética.

Antes de proceder a la restauracidén debemos hacer un estu
dio minucioso del paciente aue s=2vé el requisito rds importante.



para iniciar el tratamiento. La nreparzeidn de la cavidad p-ra -
la restauracidn es el acto en que se realizen todos los proeedi-
mierntos quirlrcicos necesarios para eviraer la lesidn cariosa ~-

s

iériole una Torma adecuada, para hacer la restauracidn tanto bio
1810 como mecdnica.

Estas preparaciones llenan principalmente cuatro resuisi-
tos:

1.~ BEvitar reincidencizs de caries principalmente en los
bordes de la restauracidn,

2.~ Evitar fracturas en el diente a causa de esfueracg =-
funcionales. .

3.- Dar buena retencidn al material de obturacidn.

4.~ Dar vroteccién al déregano pulpar.

Aspectos psicoldgicos.~ Zn el campo de la Odontopediatria,
el cozportamianto del nifio ante una nueva experiencia cozo lo es
su primera visita al consultorio dental, el papel del Cirujano =
Tentista deberd basarse en la comprens{dn de la conducta del ni-
fio prra saber como guiar su provia conducta y reacciones ante é1;
procurard descenier al plano del paciente adoptando vocablos y ~ |
actu.ciones que dan a entender y que le dard mfs confisnzc en él.

En un niffo normal, también se lleva a cabo un desarrocllo
fisico asi como un desarrollo mental debido 2 lo cuzl adopnta —--
constantemente variantes en sus hdbitos y comportariento, por -
tanto, nunca el Odontdlogo debe ceder a la impaciencia ni perder
la serenidad.

Zs necesario darse cuenta que no puede hablarse de un pa-
trdn determinado de conducta, a cierta edad cada nifio tiene un -~
ritmo y una forma propia de crecimiento, se tomardn en cuenta --
puntos importantes como la educccidn, eded y sexo, por lo que se
comprende que no serd posible encontrar dos niffos que tencan ---
reacciones sgimilares.



No siempre corrssponderd la edad psicoldzica con la crong
1dé¢ica, haremos un brevs estudio de la conductz del nifio a dife-
rente edad.

Dos afios.~ A est= edad el nifio suele ser timido debido a
nue no ha tenido oporturidad de alternar con pzrsonas fuera del

nmbiente familiar, su vicazbulario es pobre y siezpre buscard pro
teccidn del acompafiantz, se le permitird pasar =z la sala operato
ria acompefizdo 3 se le =

[
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jard gque inspeccione ¥ zzlpe lo que le
llame la atencidn ya ~uz z2un no entiande muchas pzlabras. 3u coo

v -
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peracidn dependers de 2tro trato y puede ayuisrnos un poco el

que mostremos intsrés z-

'3

su mundo particular.

Tres aflos.~ Asunn.z puede presentar una ccnducta semejante
a la de los nifios de dcsz afios, éste cooperard nés en cuanto a co
municacidn y razonamients, disfrutard contando anécdotas o histo
rias; no obstante, su inseguridzd provoca que buzgue aln el apo-
yo de su acompafianie mizzntras se familiariza con el Cirujano Den
tista y los procedimientzs operatorios. -

Cuatro afios.~ A e=ta edad llamada del " or qué ", el ni-
fio estd en un perfodo de wvivacidad; son muy cenversadores y tien
den a exagerar las situzcziones, se muestran mds stentos & nues--
tras indicaciones y se pu2de esperar de ellos més cooperacidn du
rante el tratamiehto Oderntoldgico.

Cinco afos.- A es<z edad se muestran mds sociables, sien-
ten ansia de informacidr y su curiosidad general se acentia, les
gusta mucho conversar y rzcer pr2guntas, debido & que a esta —-~-
edad casi todos acuden &z una institucidn escolar, no sienten te-
mor de dejar a su scompaZznte; el hacer comentarios y alabanzas
g su persona nos svudard = logrsr una mayor comunicacidn con el.

Seis afios.~ A estz =2dad el nifio emnieza a desligarse mds
de la familia y muestra azr:siedad en todos susg actos, es exitable
y desafiante emocionalmern<te debido @ aque su personzlidad estd en



la época de desarrollo e irestobilidad, se evitard la presencia
de loz padres y el Cirujcono Dentista deberd hacerle saber de su
autoridad.

Siete onos.- A esta edad notamos una gran influencia esco
lar, el nifio muestra interés ern el aprendizaje, su conducta es -
menos agresiva aunque puede hacer uso de e€lla pero en forma ver-
bal. #s mas gensible a la culpa o al elogio y por eso su conduc-
ta gerd satistactoria siemrre que se le explique todo 1o gue se
le va & tratar hacidndole hincapié en su comportamiento durante
el tratamiento oper:torio.

Ocho aflog.- %1 nifo a esta edad se porta mds consciente,
cree saberlo todo sin dejar de admitir que otros pueden saber —-
méds que €1, exagera mucho y sus quejas suelen ser mis dramdticas;
su temor ha disminuido y podemos esperar cooperuciin de su parte.

Nueve gilos.~ 3u equilibrio emocional ha mejorado, se basg-
to asi mismo, expresa indiferencia ante las normas u 4rdenes de
los adultos, le agrade ser oreferido y reacciona favorablemente
a los cumplidos. :

Diez afios.— A esta edad el nifio goza de buen equilibrio,
su concepcidn del mundo es mds rezlista, su actitud eé despreocu
pada y reposada auwnnue alerta, le agrada coleccionar objetos y -
tiene una distreccidén preferida; generalmente puede esperarse de
¢l ampliz cooperacidn.

ILa conducta a diferentes edades siempre estard sujeta a -~
cuatro reacciones cue se manifiestan durante el tratamiento Odon
tolfrico, éstas son: temor, ansiedad, timidez y descanfianza.

Tetag son i lrunzs caracteristicas de los nifios en general
pero como es de su~oner nn es posible establecer normas definiti
v.e prre tratar ol nifio en el consultorio dental. pues lo mds ~-
prohable es nue nincdn nifio se sujete totalmente a lis ecarzcte--
risticas antes rencionadas, asi pues el modo de tratar a nuestro



penuefio paciente depenierd de ecada nifio en particulir y seclin el
estado de 4nime del Cirujeno MNertista.

Antes de poder llevar a cabo un orden especifico prra los
procedimientos operatorios es necesario comprender y conocer 1o
histologia y anatouia de los dientes, asi como tener conocomisp-
to del proceso cariogénico.



CAPITUIO I.

HISTOLOGIA D%L DINTE.

Los tejidos del diente se dividen en calecificados y no —
calcificados, los tejidog calcificzdos son el esmalte, la denti-
na y el cemento; los no calcificados comprenden a la pulpa y mem
brana parodontal,

1) Esmalte.— Se encuentra cubriendo a la dentina, su gro-
sor varia dependiendo del drea a gue se haga referencia, en laos
cugpides de molares es mds grueso y ge va adelgazando & medida -
que se aproxima al cuello del diente, su color norm:lmente varia
del blanco emarillento a blanco grisdceo y es cansiderado el te-
jido mds duro del cuerpo humano, siendo su composicidén quimica -
de un 96% de material inorgdnico representado por fosfato de cal
cio en forma de cristeles de apatf{ta e hidroxiapatita y el 47 —-
restante es de m.terial orgdnico formado por gueratina, coleste-
rol, fosfolipidos y agua. Cubriendo a la cubierta cueratinizada
elaborada por el epitelio reducido del esmalte y a la que se le
d4 el nombre de cutfcula secundaria o membrana de Nasmyth,

%1 esmalie estd formado por:

a) Frismas del esmalte.- Son de forra pentagonal y hexaso
nal, sus células de origen son los ameloblastos, que se extien--
den de la unidén amelo-dentinariz hacia la superficie externa y
su direccidn es perpendicular a dicha unidn, la mayorfe de estos
. prismes no aparecen en forma recta sino cue se presentan ondula-
ciones en toda su extensidn.

Vainas de los prismis.- Son unas capas delgadas cuya ca-~-
racteristica es el estar hipocalcificadas y cubren o los prismas
del esmalte.



Substancia interprismdtica.- Se erncuentra sepurando a los
prisncs del ecsmalte y es une susnsiancie intersticizl ceuentosa -
de bajo indice de conternido en sulzgc minerales.

Bandas de liunter Schrerser.— Son discos cl=sros y obscuros
nue se encuentran con mayor frecuencis en las cisvides de mola--
res ¥y su presencia obedece a wn cémiio de direccidn bhrusca de ——
los prismus del ecmulte.

Lineas incrementzles o eetrias de Retzius.- Se pueden =--
avreciar fdciluente en el dessacte del esmalte y se deben al pro
ceso ritmico de la formaecidn de le matriz del esmalte, durante -
el desearrollo del diente; se extienden dz la unidn amelo-densvina
ria haciz afuzra y terminan en la superficie externa del esmalte
In la residn cervical del ldiente se observa ocasionalmente unas
eleviciones y depresiones a causa de las estrfas de Retzius y ~-
gon conocodos con el nombre de roRIQUIKATUS.

b) Lamelas.— Son estructuras no calrificadcs que fovore—-
cen la prdpagacién de la caries, se extienden de la superficie =~
externa del esnnite hacia zdentro y su longitud es ian variable
sue wleunas veces penetran en la dentina, '

¢) Penachos.—~ Reciben este nombre por asemejarse a un ma-
rojo de plumas que zalen de la unidn emelo-dentinaris hsacia la -
superficie externa del esmzlte y estén formadas nor vrismos del
esmalte y substancia interprismitice no calcificada o pobremente
ccleificadas

d) Husos 'y agujas.~ Representan a las termincciones de =--
las fibrns de Tomes Gue penetran a tr.vds de la unidn amelo-den-
tinaria hociza el‘esmalte'presentando ouy ﬁoca lonsitud.

2} Dentina.~- 3e encuentra dondo la confisurscidn bdsica a
1:: coronc. y a la raiz de los dientes, protege a lu uwulna de la
sccidn de los asentes fisioldgicos y patoldsricos y a su vewr la

fentinuy estd protegida por el ecralte en la porecidu coronariz, -



mientras que en la porcién redicular la cubre el cemento. Ia den
tina tiene un color amarillento y es opaca, el esmalte deriva su
color de la dentina. Su composicién quimica es de un 70% de maté
rial inorgdnico representado por cristales de apatita e hidroxi-
apatita y un 30% de substancia orgdnica formada por mucopolisacd
ridos, coldgena y agua.

Estructuralmente la dentina esta formada port

a) Matriz calcificada.- Est& formada por fibras coldgenas
substancia amorfa fundamental dura o cemento calcificado y agzua.

Ia substancia amorfa fundamental intercelular, esta atra-
vesada por tubulos dentinarios en los cuales se encuentran las -
terminaciones de los odontoblastos conocidos como fibras de To~-
mes,

b) Tubulos dentinarios.- Son conductos que se extienden -
de la pared pulpar hasta la unidn amelo-dentinaria y cemento den
tinario, son mds gruesos a la altura de la pared pulpar y g8 ~-—
adelzazan a medida que van hacila la periferia, Su trayectoria no
es recta siempre, ya que presentan una ligers curva en forma Qe
" 3", No se le ha definido una capa protectora como con 108 —=-
prismas del esmalte aunque 8i se ha llezado a obserﬁar en tincio
nes con hematoxilinaeosina y se le da el nombre de Vaina de New-
man,

c). Pibras de Tomes,~ Son prolongaciones de los odontoblas
tos o células formadas de la dentina. Estas fibras se encuentran
alojadas en el interior de los tubulos dentinarios y se van ha -
ciendo cada vez mds delgadas formando ramificaciones a medida =-
que se acercan a la union amelo-dentinaria, penetrando algunas -
veces al esmalte y forman las agujas y los husos.

d) Lineas incrementales o imbricadas de Von-abner y Owen.
Son las manifestaciones del proceso ritmico en el crecimiento o
iesarrollo de la dentina, aparecen como unas lineas orientadas —



en dngulo recto en relacidn a los tiUbulos dentinarios.

Nentina interglobular.- Es el resultedo de la calcifica—-
cidn de la substancia amoria intercelular que se lleva a cabo en
pequeilas zonas globulares cue regularmente se unen formando una
subgtancia homogénea de buis caleificacidn o no calcificada. Es-
ta dentina se presenta tanid en la corona como en la raiz en for
ma de pequefios espacios lacunares surcados por fibras de Tomes y
tlbulos pequelos.

Dentina secunéaria, adventicia o irregular.- %s la denti-
na neofornada caracterizada por el cambio brusco en la direccidn
de los tubulos dentinarios zs{ como la presencia del menor nime-
ro de éstos que en la dentira vrimaria. ILa dentina secundaria —-
encuentra su origen en influencias patoldgicas como la caries, -
en traumatismos como las fracturas y en hiperfuncidn como en el
caso de la abrasidn y desraste. Se encuentra depositada a nivel
de la pulpa contra irritaciones y traumatismos.

Dentina esclerdtica o transparente.-~ Esta dentina aparece
.como respuesta a diferentes est{mulos. Su formacidn estd conside
rada como mecanismo de defensa, es impermeable y aunenta la resis
tencia del diente & la caries,

3) Pulpa.~ #s el drgeno vital mds sensible del diente, =-
ocupa la cavidad pulpar que @& su vez esgtd formada por:

Ia cdmara pulpar y los conductos radiculares que pusden -
ser rectos o curvos y no sienpre son Gnicos ya que pueden presen
tar conductos accesorios; en la primera denticidn se puede obser
var en los molares, que en la parte lateral de sus rafces el con
ducto forma una especié de ranura que sigue la forma de las rai-
ceg, lLas cuatro funciones principales gon: la formativa, la sen-
sorial, la nutritiva y la defensa; foruwa dentina, da sensibili--
dad, nutre al diente y la defiende de agentes irritantes.

Estructuralmente estd formada por una substancia amorfa -
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fundamental de consistencia blanda y por diferentes elementos fi
brosos como lms fibras de Korff que son estructuras de trayecto-
ria ondulada y en forma de tirabuzdn rue se encuentra entre los
odontobleatos. las fibras de Jlorff penetran en la zona de preden
tina y dan oripen a las fibras coldgenazs de la matriz dentinaria.
Entre lus substancias intercelulares se encuentran dife--
rentes células como los fibroblastos que en dientes jévenes re--
presentan el mayor numero de células; los histiocitos que £dlo -
se movilizan transformdndose en macrdéfagos errantes en los proce
gos inflamatorios, en donde tienen poder fagocitivo; en las pare
des de los capilares o vasos sanguineos se encuentran las célu--
las mesenguimatosas indiferenciadas; en procesos inflamaforios =
se observan las células linfoides errantes que se cree son linfo
citos transformados en macréfagos. Fn la periferia de la pulpa -
sobre la pired pulpar y cerca de la predentina se encuentran --—- .
unas células acultas bien diferencisdas que son los odontoblag~—
tos los cuzles tienen un nucleo de forma elipsoide y bastante vo
luminosc, su citoplasma tiene una estructura granular; en un ---
extremo de los odontoblastos se encuentra wna prolongsacidn de su
citoplasma que penetra en los tébuloé dentinarios y & la que se
le da el nozbre de fibras de Tomes. Ia pulpa de los dientes jéve
nes es rica en vasos sanguineos cuvo origen son las arterias n)-
veolares superiores e inferiores gue meretran a ellzs por medio -
del fordmen apical siguiendo una trayectoria haciz los conductes
radiculares y a la efmara pulpar donde se dividen formando una -
red capilar en la perife-ia; los vasos linfdticos se encuentran
en menor nimero gue los vasos sanguineos, ' _ _
' Existen en la pulpa fihrzs nerviosas nue derivan del rer-
vio tri-émino y que penetran a la pulpa a través del forimen ---
apical; la mayoria son fibras nerviosas mielinicas auntue tam=~--
bién hay algunsis nue son amielinicas; las fibras mielinicas sce -
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dividen a 12 altura de la zona de Weill, que en dientes jdvenes
ne alcanza a apreciarse bien, pierden su vaina de mielina termi-
nando en unas wvrolongaciones sobre los cuerpos de los odontoblas
tos.

Se presentan en la pulpa tambidn los cdlculos pulpares --
que se conocen como ndédulos o denticulos, y se clasifican en ver
daderos, falsos y calcificaciones difusas; de acuerdo a la rela-
cidn que guardan con la pared pulpar se clasifican en libres, --
adheridos e inclufdos. Estos nddulos son de gran tamafio y se -———
aprecian en gran nimero.

4) Cemento.~ La raiz de los dientes se encuentran comple-
tamente cubierta por wna capa de cemento, la cual protége'a la -
dentina de la porcidn radicular, su grosor varia, siendo mds gru

k eso en le 4pice y adelgazdndose a medida que se averca al esmal-
te para formar la unidén cemento-esmalte a la altura del cuello,
es aquf donde Choguet cita los cuatro variantes con respecto a -
esta unidén.,

a) E1 cemento cubre la terminacidn del esmalte.

b) ELl esmalte terminz cubriendo al cemento.

¢) Cemento y esmalte termina por simple cantacto entre si.

d) Existe una separacidn entre cemento y esmalte.

El cemento se ha conciderado como una variedad modificada
de hueso cuyo objeto es la fijacidn de las fibras de la membrana
periodontal nue & su vez también se fija al hueso alveolar dando
un apoyo al diente, su color es amarillo pdlido, de aspecto pe--
treo y superficie rugosa. 3u composicidn guimica estd representa
da por un 45% de material inorgdnico y un 507% a 557 de material
orednico ¥y acua. Rl material inorsdnico consiste de sales de cal
cio bajo la forma de apatita e hidroxiapatita y la materin orgd-
nica estd formada por coldgena y mucopolisacdridos.

Existen dos tipos de cemento estructuralmente hablando, -



cemento celular y cemento acelular.

Cemento acelular.- Recibe este nombre debido a la ausen—-
cin de células en su morfolocia, se encuentra localizado en los
tercios medio y cerviczl de la raiz.

Cemento celular.-~ sn este tipo de cemento 32 aprecizn ce-
wentocitos en abundancia y se localiza en el tercio apical de la
raiz.

Coda uno de loz cementocitos se encuentran alojados en un
gapacio que es llamado lagura cementaria, de agui salen unos pe-
guefios conductos llamados canaliculos que estdn ocupados por las
prolongaciones citoplacmiticas de los cementocitos; estas prolon
gaciones se dirigen hacia la membrana parodontal de donde toman
los elementos nutritivos necesarios para el funcionamiento nor--
mal del tejido. '

£1 cemento, la membrana parodontal y el hueso alveolar se
encuentran unidos por medio de unas fibras del ligamento perio-—-
dontal, a las que se lea da el nombre de: fibras de Sharpey.

Los cementoblastos son las células formadoras del cemento;
lz formacidén de déste se lleva a cabo en dos fases consecutivas,
en la primera, el tejido cementoide es depositade sin alcanzar -
su calcificaqidn, v en la segunda fage el tejido cementoide se =
transforma en tejido calecificado o cemento proniamente dicho.

Se puedé dar el caso de aue hayza una formacidn excesiva -
de cemento y aparezcan la hipercementeosis y los cementiculos.

Hipercementosis.~ %s un proceso de elaboracidn excesiva -
de cemento, se localiza en toda la raiz o en determinadas dreas
puede hacerse presente en un sdlo diente o en todes los dientes,
o bien puede no presentarse. Su etiologia es desconocida aungue
se nun citado algunas causas tales como:

- Inflamacién periapical crdnica, lenta y progresiva,

- Lesiones traumZticas de diferente localizacidn.
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- Tensidn oclusal exceciva.

Cement{culos.~ Son cuerpos pequedios ya calcificados, su -
formacidn se debe a un depdsito anormal de cemento sobre las célu
las epiteliales de los restos de malazés de la membrana parodon-
tal.

5) Merbrana parodontal.- Se encuentra localizada en la --
raiz de los dientes uniendo a éstos con su alveolo, tambiédn se -
le 1llama ligamento periodontal. Su funcidn es de soportar y re--
dondeando a la rafz del diente y unidndolos con el alveolo, tie-
ne aparte una funcidén formativa de hueso y cemento por medio de
los cementoblastos y de los osteoblastos; los osteoblastos y los
cementoblastos debido a una presidn excesiva ocasionan en la ---
membrana parodontal la funcidn de reeorcién, ademds tiene la fun
cidn de nutricidn y sensibilidad.

gstructuralmente la membrana periodontal presenta grupos
diferentes de fibras,

a) Fibras gingivales libres.~ 3e insertan en el cemento a
nivel del tercio cervical de la rafz, se dirigen hacia arriba y
hacia fuere hasta terminar mazcldndose con el tejido conjuntivo
denso de la encia. Su funcidn consiste en fijar firmemente la su
perficie del diente z la encia cuando se ejerce una presidn fuer
te sobre dste, en su rara masticetoria.

1) Pibras transeptales.~ 3e insertan al cemente desde la
surerficie mesial del tercio cervical hasta la superficie del --
mismo tercio de la raiz del diente vecino. Su funcidn es la de -
guardar una distancia armdnica entre diente y diente.

¢) Pibras cresto alveolares.~ Van desde el tercio cervical
del cemento hasta la avdéfisis alveolar. Su funcidn es la de re--
gsistir el desplazemiento por fuerzas de presidn lateral.

d) Pibras horizontales dentoalveolares.- Su extensidn es
horizontal desde el cemento hasta el hueso alveolar. Su funcidn



principal es la suspensidén del diente dentro de su alveolo, otra
funcidn es la de hacer recistir las fuerzas desde el hueso hasta
el cemento. zstas fibras son lus mfs numerosas de la membrana pa
rodentzl y la presidn de dstas origina en el acto masticatorio -
una transmisién hacia el hueso como uwna fuersza tensional.

e) Fibras apicales.- Se encuentran alrededor del dpice de
la raiz y se dividen en dos grupos:

- Fibras apicales horizontales.- Se extienden desde el ~-
dpice hacia el hueso alveoler en forma horizontal y su funcién -
es la de reforzar las fibras horizontales dentoalveolares.

~ Fibras aricales verticales.— Se extienden desde el ex~~
tremo radicular hasta el fondo del alveolo; evitan el desaloja--
riento lateral de la regidn avical y sélo se encuentran en dien-
tes adultos con raices completamente formadas.

Los vasos sanguineos que estdn presentes en la membrana -
parodontal provienen de arterias y venas alveolures superior e =~
inferior, llegan a la membrana siguiendo tres direcciones:

1) For el fondo del alveolo junto con los vasos que nu--—-
tren a la pulpa. '

2) Por medio de las paredes del hueso alveolar formando -
el grupo de vasos mds numerosos. .

3) For las ramas profundse de-los varsos ringivales,

Tanto los vazos linfdticos coro 10s nervios de ‘la membhra-
na parocontal siguen la trayectoria de los vasos cangruineos. Los
nervios son racas sensoriales de la segunda y tercera divisiones
del trigémino. _ . '

Dentro de la estructurs histold-ica encontrcros los restosn
de ¥alazds nue son pecvefios cordones Ae edlulas esitelialer Tnen
lizedns cerce del c2mento, son restos de le vaina radiculsr de -~
Hertwing, nue pueden dar origen al dee2r+olln de tumores.

«

Los cerenticulos son estructuras calcificadns y de fTorma
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eaferoide; los osteohlzsatos gon edlulas que se localizan eolre -
la sunerficie del hueco slvuolér, cerca e lasz re-iones donde --
hay formscidn de hue=o; tamnbién se encuentran cerca de donda hey
renbsorcidn del hueso. Los cemenfoblastos son eflulas cuboides -
con nlteleo esfTaroide, se encuentran zobre la surerficiz del co~—
wento y su actividad se cone de mznifiesto en la formacidn de ce
mento; loes cementoclastos se encuentran en la reabsorcidn del ce
mento a la que se llama rizoclasia,

6) Proceso alveolar.- s la porcidn de los maxilares que
intervienen en la formacidn de los alveolos dentarios, estd for-
mazdo por:

a) Huéso o ldmina a:!veolar.-~ Es la pared ‘que limita los -
alveolos y estd formado por una capa muy delgada de hueso compag
to.

l b) Placa o hueso cortical.-~ Corresvonde a la pared exter-
na de los maxilares. 5
" ¢) Hueso esponjoso.- Tanbién llamado trabecular y se loca
liza entre los dos anteriores.
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CAPITUIO TI.
DESAIOLLO Y LORFOLOGIA D% Li DANTICION PRINARTA.

Todos los dientes presentan sucesivos periodos de desarro
1lo durante su ciclo vital.

DESARROLLO

a) Iniciacidén.- Entre la quinta y sexta semana de vida in
trauterina se advierte el primer brote de desarrollo; el epite-—-
lio oral estd formado por una capa basal de células altas y una
capa superficial de células planas. Algunas célufias de la capa -
basal experimentan una proliferacidn mds ririda que las células
contiguas dando como resultado en engrosamiento del epitelio a -
nivel del futuro arco dental extendiéndose a lo largo del borde
libre de los maxileres y recibiendo el nombre de ldmina o cresta
dentaria. De la l4mina dentaria emergen casi inmediatamente diez
puntos en cada maxilar, de forma ovaidea y que dard lugar a los
dientes temporales; a estas invaginaciones se les conoce con el
nombre de yemas dentarias.

Los molares permanentes derivan también de la ldmina den-
tal directamente; los incisivos, caninos y premolares lo hacen -
de brotes de sus predecesores primarios.

b) Froliferacidén.~- Ia yema dentaria prolifere pero no de
wna forme uniforme y es precisamente su crecimiento desirual el
que d4 lugar a la formacidn del drrano del esmalte, y es en éste
donde debvido & una invapinacidn de tejido corjuntivo, se oririna
el sustrato de la futura papila dentaria. Ias células continisn
en proliferacidn y dan lvgar a dos capas principales cue auni la
Ténica epitelial externa formada por una hilera de células bajas
y la Tunica epitelial interna formada por unz hilera de eélulas
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altas, estas capas dan lugrar respectivamente al epitelio adaman~
" tino externo e interno.

Bn la porcidén media del drgano epitelial dentario, las cé
lulas se separan y forman una red 2 la nue se le da el nombre de
reticulo estelar o pulpa del esralte, en los espacios de este te
jido se encuentra un fluido mucoide rico en albimina y ~ue dd --
proteccidn a las célulus formadoras del eemalte. T1 mesénquima -
englobado por la tilnica enitelial int~rna se condensa y 14 lugar
a la pupila dentaria que mds tarde dard origen a la pulpa denta-
ria. Al mismo tiempo nue se lleva a cabo el desarrollo del érpa-
no del esmalte y de li papila dentaria, se forma une condensa——-
cidn del mesdnquima que rodea al drguno epitelizl dentario y a -
la papila, en un principio este limite mesenquimatoso posee un =
escaso nimero de células, pero se forma muy rdpido una capa den-
sa y fibrosa que constituye el saco dentario primitivo que dd --
origen 2l ligamento periodontal y al cemento. '

Podemos decir que el sérmen dentario, por lo tanto, se -=
compone de tres 4rganos formativos:

~ El 6rgano del esmalte derivedo del epitelio, que forme-
rd el esmalte.,

- la papila dental que deriva del mesdncuima y que forma~
rd la dentina, permaneciendo dentro de la cavidad central de &s-
ta como pulpa.

~ El1 saco dental también derivado del mesénquima, formard
las estructuras de sostén del diente, el cemento, hueso alveolar
y el periodonto.

El germen dentario contiene el completo crécimiento poten
eial del future Aiente, fato eo L hecho evidente debido al hecho
de que transplantes de estos estadios precoces contintan su desa
rrollo a través de los siguientes estadios de histodiferencig——-—
cién y aposicidn,
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¢) Histodiferenciacidn.- #n este periodo hay invasinacidn
y profundizacidn del epitelio hasta que el drgano del esmalte -~
adquiere la forma de unz campana. Esta fase es considerada de di
ferenciacidén celular; las células formativas del germen dentario
elaboradas en el periodo de proliferacidn, pasan por cambios hig
toldgicos y adquieren as{ su asignacidén funcional.

Ia histodiferenciacidn marca el fin del periodo de ;roli-
feracidn y sin embargo llega a ser inseparable de €1, en una ba-
se morfoldgica. Las células abandonan su capacidad de multipli--
carse a medida que asume su nueva funcidn.

Ia tdnica epitelial interna aparece formada por una capa-
de cédlulas de la nisma en donde se encuentran algunas células me
sencuimatosas que al diferencicrse van a dar lugar a los adonto-
blastos. En todos los dientes, con excepcidén de los molares per-
manentes, la cresta dentaria prolifera dando origen al drrano —-
epitelial dentvario del diente permanente sucesor. la papila den-
tal se transforma un pulpa dentaria y casi al mitmo tiempo que -
empieza el desarrollo de la rofz, los elementos fibrosos del sa-
co dentario se diferencian formando las fibras peridentarias que
se insertan en el hueso alveolar y en el cemento.

' En una fase mds avanzada de este perfodo, el limite entre
la tunica epitelial interna y los adontoblustos, dan luger a la
unidén emelodentin.ria, La unidn de las tinicas epiteliales extar
na e interna a nivel del margen basal del dSrgano del esmalte, —-
dan lugar a la formacidén de la wvaina epitelial radicular de Yert
Wing. €sta vaina epitelial bosaueja la unidn dentinocementaria -
y actla como petrdn de la forma y del tamefo de la corona; ade—~-
rda la vaina epitelial iricia la diferernincidn de Tos ndontn-——
blastos. A nedida que se van diferenciando la dentina y el cemen
t0, la vaina se desintegra dejando vestigios que pueden apareeer
~ds trrde restos epitelicles en el periodonto.
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d) Vorfodiferevcireidn,- irtes cue pueda comenzar el depd
gito de 1o matriz, loo cdlulas forwstives ce disporen de tal ma-
nera cue bornuejan la forma y tanafio del futuro diente. Se defi-
ne asi el ratrin morfoldgico de lu corona dentaria cusndo el 1{-
mite entre la tunica epitelial interns y los odontoblastos, dan
lugar a la unidn cmelo-dertinaria, La waidn anelo-dentinaria, --
que es csrocteristica de c~da diente, anctila como molelo, y eg =-
contra este sitio aue los ameloblastos y las cdlulas formadorag
de 1n dentina, deporitnn m7s torde 1la matris del ecmalte y lo --
dentina, dcondo asi al diente completo su caracteristica, forma y
tamaflo. La formacidn de la raiz es borquejoda por 1z vaina epite
lial de llertwing en su crecimiento hacia abnjo.

e) Aposicidén.- El crecimiento apositivo es resultado del
depdsito, en forma de capas, de una secrecidén extracelular no vi
tal en forma de matriz de tejido, ésta es deponitnda por las cé-
lulas a lo largo del germen bosjuejado por 1-s cdlulzs formmti--
vas en el periodo de morfodiferenciacidn, las futuras uniones -~
amelo-dentinaries y dentinscementarias, de aruerdo &« una norma -
definida de actividad celuler, comin a todos los dientes. Las cé
luwlas forrmativas empiezan su trabajo en sitios ennceificos 1llama
dos centros de crecimiento, tan pronto como la unidén amelo-denti
naria e=té completa y su eatsblecirdiento en el lurnr de ecreci-—--
riento es'é seZuzledo. Ul desarrollo prosigue a traviz de un plen
comin que aserura el crecimiento potencial y normnl del diente.

f) Norfologfa.- Ia forma de los dientes de 1: nrimera den
ticidn es serejante en ras~os generales & la de los dientes per-
manentes; en lo que se refiere a los molrres primarios no presecn
tan ninsin parecido con los nrewolnres nue los sustifiir’n nera
en cambio, los scrundos moleres nrimarios presentan corneteriadi
cas muy serejantes en su anatomia a 1los primenros nolnras deln -

secunda denticidn.
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DIFIRENCIAS FCUFOLOGTAS BWRDR™ LO DISKTES TF LA FRIFRRA
Y ZEGUNDL DENTICICN

a4) Zn los dientes primcrios la duracidn funcional es de ~
los 7 weges a los 12 allos, mientras que los permanentes aparecen
de los 6 2709 en adelante.

b) Los primzrios son de menor volumen.

¢) la superficie en los dientes primarios es lisa y no se
ohservan los perituimatos nfue suelen presentcrse en la dentzdura
cermunente. '

d) Tos dientes prim.rios cnteriores no sufren desgzcie en
sus ¢ rut vroximzlaes dehido o que los cdientes tienden a separar-
ge c:nfor=a crece el urco dental; en los rermanentes ge advierte
norwnlmente descacte en lns zonas de conthacto.

e) Los dierntes ;rim.rins tienen una mercada constricceidn
en e. cuello a comriracidén de los permanentes.

) lLos dientes rrimurios tienen menos dureza debido a su
nenor condengsacidr de minerles, ro asi en los permanentes en -
aue su meyor durecc les ofrece meyor registencia al desrcaste.

&) Bl eje longitudinal en los disntes temporales es con--
tinuo mierntras qu2 en los permanentes difiere el eje de la coro-
na y el de la raiz sobre todo en los molares inferiores.

h) 21 color del e~malte es tronsliécito con un matiz azula
do en los dientes temporales, en los permcnentes hay mfs opaci--
dad.

i) Los priscas del esmalte de la zona cervical se orien--
tan oclusalmente y no hacia la encia como en los dientes perma--
nentes.

j) En compzracidn eximte menor cantidad de tejido denta--
rio nue vroteja a la pulpa en los dientes temporales,

k) ILa cémara pulpar es muy pgrande, corparandola con laz de
ios dientes permanrentes y ge advierte poca actividad para produ-
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cir dentina.

1) Los cuernos pulpares son mis altos en los molares pri-
marios, especialmente los cuernos musiales.

m) les rafces de los molares temporzles son mfs larens vy
finus en compirieidn con el tam27o de la corona, nue 1las de los
dientes perronentes.

n) ILas rafces de los molores tenpornles se abren hoein ~—
artuera e cerca del cuello cue las de los dicntes permrnentes.

f1) En log dientes terporales wor un ;roceso notursl, lou
rajces so reabsorben pura drr enbids ol disnte peranente ryadae-
cesor; en los dientes permarentes no hay redbsorcidn natural,

0) ¥n los dientes permnnentes, y sobre %todo en la edrd —-
adulta, la encia se rezliera y deja evpuesta alcouna poreidn del
cuello mientros que en los dientes temporales nunca hay exposi--
eidn radicular fuera de lua encia.

Incisivos centrales.- Ja forma de la corona de estos dien
tes es similar a la del central superior y central inferior de -
la gerunda denticidn. ©n los dientes suneriores no se notan las
lineas incrementules dibido a su superficie lisa, su borde es ca
si recto, su corona es mis corta, mds snroste y més plana, Tos -
centrales inferiores son de menor longitud y moyor anchura corpa
r4dndolos con los centmales irferioree nermanentes. Tn ro7z do en
te grupo de dientes es de forma cdnica con su direncidn laobiolin
gual menor que la mesiodistal; su cdmara pulpar es ruy amrlia co
mo en todos los dientes de la primera denticién.

Incisivos laterules.— Fresentan cosi todrs 1ot crrzetoris
ticas de los laterales corresrondientes, suncriores e inferiores
con la diferencia de cuve sus di+enciones en todag sus carss aon
mds pequeilas; presentan su lonzitud carvico-ireisal moyor aque el
didmetro mesiodistal, la rafz es tumbién de Torms cénica igual--
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sue en el central, sdlo nue un poco mds alarrada en preporcidn a
1z corona.

Caninos.- Estos dientes son similires a los correspindien
+20 perpenentes; a comparmcidn de los otros incisivos su volumen

2

mayor, cu borde ineisel no es recto ya que presenta una cuspi
de bien decarrollada nque esg 1o nue gobresale.

Su cifdretro nesiodistal es estrecho por 1o que sus caras
srovimzles aperecen convexas. 1 cuello no es de forma anulsr co
mo en los dientes centrales y laterzles, sino nue presentan cier
tz ondulneidn a la altura de las caras nroximales, la raiz rg ==
muy lirea Jogrando ulsuncs veces doblar la dimenzidn de lo 1lzrso
de la corona y & veces hasta superarlo.

Frimer molar superior.~ Su corona tiene forma cuboide, su
cara vestibul.r es de forna muy irregsular v asemeja un trapezoi-
de; su aspecto es wireeido al de los =rerolzres, =n vesitibular -
rresenta a nivel de cervico-vesizl una convexilad mds marcada en
form. ce éasquete 4 ln nue se le llama eminencia vestidbular o tu
béreculo de Zuckerkand; la longitud de la corona es mcyor en me—-
izl cue en distal y el didmetro mesiocdirtal es mayor nque el ---
cervicocluegzl, 3u cora lirgual €9 convexa y un poco redondeada,
en comparacidn a la cara bueal, l: cuzl presenta un didmetro me-
siodistel meror; su cara mesizl tiere torma tropezoidal con base
meyor en cervical y sue perfiles bucal y lingual convergen hacia
oclusal, Ia cara distal tiene también forma trapezoidal, presen-~
ta una ligera escotadura ' ue es la continuzcidn del surco funda-
mental., Ia cara oclusal presenta forma irrecular ya oue puede te
ner dos, tres o cuctro césvides; en bueal puede presentar una o
dos ecUsvides.,

vste mol.p presenta tres raices, dos vestibulares y una
ralatina los cuales suelen ser un poco m's larras cuc la longi--
tud cervicoclusal éde la corona, se puede encontrar a la raiz disg
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tovestibular fusionada a lsa raiz palatina.

Sergundo molar superior.- ILa corona de este molar es mayor
cuanto a voldmen, en comparacidén a la corona del primer molar su
perior infantil, su forma es cuboide y su didmetro cervicoclusal
es menor cue el mesiodistal y el bucolingual; presenta mucha se~
mejanza con el primer molar superior permanente. Su cara bucal -
es aplanada y muy convexa en cervical, estd dividida por un surco
nue divide a dos lébulos vestibulares; el borde mesial regularmen
te es recto mientras que el distal es mds convexo, el diametro ~
mesiodistal es mds ancho gue en la cara lingual. La cara lingual
es conveza, estd dividida por el surco lingual el cual viene des
de la foseta distal en la cara oclusal.

la cara mesial es de forma cuadrildtera y convexa, es me-~
nor en su difmetro cerviconclusal gue n el bucolingual. Es es el
tercio lingual de esta cara en donde generalmente 3e presenta el
tubdrculo de cnrabelli auncue este suele encontrarse también en
‘la cars palatina propiamente, o bien, puede no 2star presente.——
La cara di=tal es mds plana que la mesial en su tercio medio y ~
convexa en sus perfiles oclusal y cervical, tiene forma cuadrild
tera también y mayor dimensién bucolingual en comparacién a la -
nesinl. Ta care oclusal presenta cuatro clspides constantes, dos
huceles vy dog lingusles senaradas por los surcos linguel y bucal
¥y un surco central cue va de disizl a mesial., Las cuspides buca-
les son aproximadamente iguales mientras cue de les lingualss, -
la clienide mesiolingual es mis grande que la distolingual.

Aete molor tiene tres rafces de forma laminada, dos vesti
bulares ¥y wna palatina; estos tres cuerpos radiculares parecen -
unirgse irdependientemente o la corona, son delrados y curvos y ~

u r'en entre ellow ol erren del rosundc premolar. Su cdmara —-
“ulpnr es evonda, tisre nuatro cuernos nulpnres de los que el me
aioventibuler es el mfs lorgo y el mesiopalatina es el mdas volu-
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minoso.

Primer mol«r inferior.~ 3u corona tiene forma cuboide con
su difdmetro wmesiodistal nlarseio. L1z cera bucol tiene forme tra-
vezoidal presentando lo particularided de gue los lodos cervica-
len y gelusales conversen noaclo distul, ow osuperficie es liss en
¢l terecio medlo y ocluszl y convera en el tercio cervicol., Al --
irenl cue en el primer molor cuperior preszenta wn eminencia en
el tercio cerviconesizl dehido & un merento en el eswezor de la

centing y ol cue se le conoce, como tubdroulo la Carabelli; se -
crrecinn fos elgrides vestibul-res o nivel del tercio oeclusal, —
mesiodiatalmente es rnis ¢rande cue 1o cova linfunl.

La eare lingunl es may irrecsulnr, =u sunerfiric es conve-
va y converrse junto con la cara buenl, haein oelucal; ftiene wn ~
surco Jeverente insinuw do ouve sepsra las o8 clspides lincuales
y vresenton une pe-duliiz eminencia en rmesial a nivel del terecio -
oclusnl. la cara mesinzl prosenta unt forme irrenulsar cuczi cunldri
1f%ers y voco convexa, en su lado vestibular es moyor cirvicoclu
salmente cue en su lodo linrmual, su superficie es plana.

Ia cara distud es lo ds reguclr y tiene forma cuadrildie
ra v convexa, su dirensidn cervicoclusal es menor aue la nesio--
disgiale.

¥n osu earn orlusal presenta custro cusnides siendo la rds
erende 1o nmesiolineuzl y sicuidndole en dimensidn, la mesiobucal
1o distobuenl y la distolingual cue es muy p=oueila; la cara oclu
sal es alarrada mesiocdic’' cimente y tiene forma ronboidal; las —-
custro nisvides estdn seprradas or un surco profunde y presents
Zos fTozetns trien~ulsres, .na en mesicl ¥y ptra en distal. Tiene
dos vaices divereentes y de Torma 1lsminada, se extienden tanto -
~ue sobrepasan el dijdnetro mesiodistal de la corona; la raiz me-
sizl es zncha bucolinsualmente mientras gue la distal es un poco

o2ilfndrica; la rofz me:ial wresenta dos conductos cue puaeden co-
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e

rectaroe a ailerente nivel, la distal sdlo presenta un conducto.
tntre las dos raices sc zloja el gerwen del primer premolar infe
rior.

Serundo molar inferior.- ¥s de dimensiones mds grondes cue
el priwvero. Lo corona ticre rorma de cubo y es gemejante a la co
ronn del primer molor inferior permanente, todas sus carns con--
verren hocia cerviczl por lo «mue su cuello ae onresenta muy ege--
tranculado. 3u cara buczl tiene forma trarezoidal de hage moyor
en ocluscl; presenta uns sunerficie convexn ~obhre todo en el ter
cio carvical, ciendo ruy w»ezaueiin esta convexidad en el tercio --—
oclusaly presenta tres convexidades separndas por dog swrcog nro
venientes de ocluzcl y nue morecn los tres 16 .ulos de los cules
el Aistal es el m's pegueiio, el mesizl y el central son casi —--
icucles, auncue alounas veces el central suele sor nds rronde.

2 cara lincual tiene su diensidn mesiodistal menor ue
la cara buccl dehido ol zcercamiento de las cnras proximales ha-
cia linrual, su guseriicie es ndg convexa v entd parenda por un
surco oclusolinsual cue divide las dom cUspides lin~uomesiiles y
linguodistales nue son del mismo tamnfio poro mds altas oclusnl—-
mente en comparzcidn a las cuspides buecales.

La cora meciol y distal son nmuy parecidas, convexas v con
Tergentes hacia cervienl ée oelusal y h-ein Jinrual de hoen?: on
Torpa es trapezoidal coh base en cervical. ILa ecara ocluspl rre—-
ienta cinco c¥scpides, tres dueales y dos lirrunles sentradas »or
;1 surco central irresulor ove va de reninld a dictal v ooun mirea
~nz foseta centrnl y dos trirnsulares wnn en rmecial y otrn ol --

al; vestibulolinrualmente la cara oclusul ¢o de penuriirg di-
~anainnes debide a nue 11 eorn bueal tiene upt inelinsmeidn ~vor -
mareada hwela linsual.

Tiene dos currros radiculsres los cumlen no entifn diver--—

~avieg como en el priper molay inferior debido a la resbsoreidn
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interna entre sus raices, presenta la misma Torma laminada y es-
trecha en dimensidn mesiodistel. I raiz mesi~l es mfs larsa, de
renor dimensidn mesicdistal y presenta una curvatura nue le A& -
forma de gancho, tiene dos conductes gue se unen a diferentes ni
veles Tormando uno comin; 1: raiz distal 28 menos larra, no tan

anlonoda mesiodistalmente y uds hien de forma codnica, tiene un -
s31lo conducto.
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CATIZTIO III.
CARIES DENTAL.

Ia caries dental sigue siendo un problema de primer orden
en la Cdontoloria; a pesar de estudiog en la prevencidn y trata=-
miento de la enfermedad contimda siendo muy extenso, entre nifios
y adultos jdévenes. E1 porcentaje de incidencia de caries ha -——--
aunentado en un 30% en 20 afios, no obstante cue se ha mejorado -
en la nutricidn, higiens dental y la educacidén sanitaria odonto-
légica.

Adn cuando la caries y sus concecuencias no presentan las
seriag complicaciones de otras enfermedades, el color, la incomo
didad, el efecto sobre la eficacia masticatoria, la diccidn y la
estética producen considerables complicaciones.

1.~ Susceptibilidad a 1la caries.- Zn la deniicidn prima-—-
ria existe un escuema, por asi decirlo, de 1a secuencia de ato~—
que y asi tenemos por orden de susceptibilidad:

2) Molares inferiores.- ©=s mfs frecuente encontrar caries
en el primer rolar oue en el sehundo.

En el primer molsr la incidencia de caries es mis alte en
la cara distal y en el reprundo woler es mayor en masial.

b) Molares superiores.— “n el prirmer molar ez m'a fdeil -~
encontror caries en la cara distil y en el secundn molar es on -
mesicl donde hay mayor incidenria de caries, en ecton molares se
anrecin mds 1o caries en fosatas y fisurns, 2 comminricidn de los
mclares inferiores rue muehas vec?s 1la Unica zons de ataque de -
la cories e e las corcs pro indle-s, sin irelulr dosebus,

¢) Dientes anteriores.- Ia caries se presenta en carns --
proximeles, sobre todo en mesial. )
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d) Dientes anteriores inferiores.~ Son los que menos pre-—
éentan caries, s6lo en caso de caries irrestricta o rampante., —-
Tanto los dientes anteriores superiores como los inferiores, ra-
ra vez presentan caries en las caras vestibulares y linguales.

En la denticidn primarie se ha obgervado que el pericdo -
de mayor activided de la caries se encuentra entre log 4 y 8 -—
afios, 1a caries hace su aparicidn en algunos casos a los 3 afios
de edad, por lo que es a esta edad cuando hay que llevarlos a un
examen clinico odontoldgico.

A los 7 afios el 254 de los primeros molares permanentes -
inferiores presentan caries en cara oclusal, mientras que a la -
misma edad aproximadamente es sdlo el 124 de los primeros mola~-
reg superiores el,que‘presenta caries. A log 9 afios el indice de
caries enAlos'primeros molares permanentes inferiores aumenta a
50% y los -superiores a 35%. La cara distal del sezundo molar tem
poral es mds susceptible a la caries cuando hace su aparicidn el
primer molar permanente. En los dientes centrales no es frecuen-
te encontrar un indice elevado de caries a menos que se trate de
nifios cuya dieta es reca en hidratos de carbono o que presentan
caries irrestricta, asi como en respiracidn bucal y deficiencia
salival, Ios dientes centrales y laterales inferiores presentan
indices de caries minlmos a menos que se trate de caries irresge-
tricta,

2,~ Clagificacidn de la caries.~ Atendiendo al sitio de -
atague se consideran dos divisiones:

a) Caries de fosetas y fisuras,~- Cuando se presentan en -
las caras oclusales de molares, surcos bucales de molures infe~-—
riores, y cinzulos de anteriores superiores.

) Caries de superficies lisag,~ En lag carpgs donde no —-
aperecen defectoa estructuralea tales como el tercio cervical de
los dienteas,
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Otra clasificacidn morfoldgica es la que se basa en la di
visidn de clases para cavidades que hace el Dr. Black, donde wm-
agrﬁpa las caries de defectos estructurales, mientras las lesio-~
nes cariosas de superficies lisas se separan en proximales ante~
riocres, proximales pozteriores y cervicales.

De acuerdo a lu velocidad del proceso se clasifican en:

A.- Caries asuda o de avance rapido.-— Es un proceso de —
avance rapido, se manifiesta en forma muy marcada en nifios que -
tienen de 4 a 8 afios y presenta las siguientes caracteristicas:

- Aperturae pequefia en el esmelte,

- Rédpida penetracidn.

-~ Extensa complicacion dentinaria.

la restauracidn por lo regular resulta dificil ya que in-
volucra & todos los tejidos duros y hay necesidad de hacer un -
completo socavado del esmalte, provocando en ocasiones de casos

1o tratados a tiempo, la fractura-de la corona.

Es pertinente que cuando el nifio atraviesa por el periodo
de méxima susceptibilidad ae le haza pruebas radiozraficas para
degcubrir caries incipientes, si éstas existen, y asi asegurar -
su control. En la caries azuda se observa clinicamente gue el eg
malte que rodea la lesidn es opaco, descalcificado y quebradizo;
la dentina es blanda, amarillenta, caseosa y algunas veces despi
de un olor fétido. Ia lesidn de avance rdpido se encuentra mis -
frecuentemente en las caras oclusales y en las zonas de mayor re
tencidn alimenticia, no obstante, en nifios susceptibles puede w——
presentarse también en superficies lisas.

B.~ Caries crdnina.- Su avance es muy lento ¥y su proceso
tarda mas en involucrar loa tejidos duros. Bs la lesidn més cow—
min en los periodos de actividad de caries moderada, en la denta
dura primaria se presenta entre los 8 y 11 afios, Tas caracteris-—
ticas de este tipo de caries son: apertura extern: mds grande -—
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que en la caries asuda, penetracién lenta a través del esmalte y
complicacidn dentinaria no tan extensa,

Debido al avance lento, la pulpa puede protegerse forman-
do dentina secundaria. la caries crénica es mds comun en superfi
cies lisas que en defectos estructurales y la dentina aparece de
color pardo menos amarillenta y la caries extensa en esmalte no
aparece como en la caries aguda.

C.~ Caries de avance lento.~ Este tipo de lesidn se en——-
cuentra principalmente en adultos de baja susceptibilidad. la ca
ries puede gquedarse estancada en esmalte durante mucho tiempo, -
llegando eventualmente a la unidén amelo~dentinaria y prosgresando
lentamente s8i no se le trata.

D.- Caries detenida,- Este tipo de caries se hace patente
cuando la lesidn cariosa de un diente deja de avanzar, se presen
ta en esmalte y en dentina, en 8l primero es mds frecuente en ca
ras proximales cuando falta el diente vecino; en la dentina la -
detencidn ocurre cuando al haber sido expuesta por medio de la -~
masticacidn, esa zona se regenera dando lugar a la formacidén de
dentina gecundaria de color obscuro y textura dura.

E.~ Caries irrestricta o rampante.- Algunos autores la w-
nombran irrestricta diciendo que es una caries sin restriccidn -
ni limites, por lo que el término rampante no corresponde a tal
definicidén llamando entonces a este tipo de caries irrestricta.

Es considerada una enfermedad relativamente nueva cuyas -
caracteristicas son: penetrante, de aparicion repentina, extensa,
que involucra tempranamente a la pulpa y. que afecta aun a ague~-
llos dicntes que se consideran inmunes a la caries comin tales -
como los incisivos anteriores inferiores asi como las caras vea-
tibulares y linguales de dientes anteriores suneriores.

Aparentemente el mecanismo de este tipo de caries no sue-

le variar al de los otros tipos, no obstante se piensa que alzin
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factor de proceso parece acelerarse de manera gue se torna irre-
frenable dando como resultado la cariesg irrestricta.

Alzunos autores dicen que la causa de ezta enfermedad es
la baja nutricidén pero se ha comprobado que no es asi, parece -~
ser que la dieta rica en hidratos de carbono aunada a la inges--—
tién excesiva de azucar refinada son la causa, aungue otros airi
buyen el orizen & tensiones nerviosas y estados de stres debifo
a gque es en los adolesentes en donde se encuentra el mas alto -
indice de manifestaciones de caries rampante. £l caso es que —~-=-
este tipo de caries estd siendo estudiado ya que en los Qltimecs
aflos se ha acentuado mas, afecta aproximadamente del 5 al 85 de
la poblaciédn.

3.~ Btiolozia de la caries.- Ia caries es un droceso qui-
mico bioldzico de destruccidn gradual de las estructuras de los
dientes, se inicia en la superficie externa de la pieza dentinaria
¥y progresa o avanzs hacia la pulpa. Ia destruccidn involuera una
descalcificacidn de la porcidn inorganica y una desintegracidén -
de la substancia orgénica. Ia descalcificacidn es provacada por
los 4cidos que resultan de la accidn de las bacterias acidogéni-
cas tales como lactobacilos, estreptococos, aciduricos, etc.; di
chos dcidos actian sobre el material hidrocartonado., las pizas
dentarias posteriores estdn mds predispuestas a la accibén de la
caries debido a su anatomia y a que en el cecpillado no se llesa
hasta ahi y por tanto hay contacto prolonzado con restos alimen-
ticios, Ios dientes de la primera denticidn esta menos calcifi-
cados y su resistencia disminuye debido a las dietas ricas en ki
dratos de carbono.

Existen factores deterninados que favorecen la propaga-———
¢idn de la caries, tales como la falta de higiene bucal, el des-
cuido, la falta de decisidn para visitar al dentista y las die-—-
tas elevadas en azicares.
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Las superficies de los dientes son lirmpiadas continunmen-
te por la accidn de la saliva a lo cue se le llama autoelisis, -
contrarrestando la acidéz producida por las bacterias y los res-
tog alimenticios.~ La saliva tiene poder bactericidaz, pero alru-
nas enfermedades debilitantes, sobre todo, pueden zltersr la ce-
lidad y cantidad de la saliva, con €l consiguiente aumento de ca
ries.

Ia caries se presenta a cualquir edad con mfs frecuencis
en los niflos que en las nifiag, probablemente debido a que en los
nifios aparecen antes los dientes y eso produce aue estén mds ex-
puestos al ataque de la caries, en un perfodo mda largo.

Se ha observado cue hay nifios con resistecia a la caries
aln con exceso de ingestidn de azdcares y mala higiene bucal,

La caries se ha distinguido en cuatro grados, dependiendo
del sitio de ataque:

a) Caries de primer grado.~ Afecta el esmalie Unicamente.

b) Caries de segubdo grado.- Afecta = esmalte y dentina.

¢) Caries de tercer grado.- Involucra al esmalte, dentinaz
y pulpa.

d) Caries de cuarto grado.~ Cuando devido a la caries la
pulpa no tiene vitalidad.

4.~ Teoria de la etiologica de 1= caries.

A) Teoria acidogénica.~ ( MILLER 1882), estd basada en la
formacién de dcido, se piensa que intervienen ciertos microorga-
nismos que actian sobre los carbohidrates formando deido cue des
mineraliza al esmalte y rompe la integrided de €1 iriciando 21 -~
proceso de caries,

Entre los factores que juegan un nanel invorinnte y aue -
necegitan estar relscionados entre si, estin losg siguientes:

a) Alojamiento continuo de materia fermentable ( residuos
elinenticios, carbohidratos sdlidos o disueltos ) en suverficies



dentales lisas o imperfectas, en donde la saliva y los procedim-
mientos de limpieza funcionales o manuales sea por friceidn o g0
lucidén fracasan en la remosidn de todo este material.

b) Produccidn de bacteriag y enzimas en el material rete-
nido tales como fermentaciones, Acidos en concentracidn suficien
te para difundirse dentro del esmalte y desintezrdndose sus com-
ponentes minerales.

¢} la desmineralizocidn que ya se ha iniciado es acumula
hasta que la continuidad de la superficie del esmalte se rompe -
quedando la dentina sometida a la accidn de las bacterias.

d) Ia dentina alectada se desintezra en forma prozresiva,
con descomposicidn de su eatructura organica debido a la inva---
3ién bacterisna, la cual tiende a penetrar a la dentina secunda-
ria que trata de proteger y avanza hasta involucrar a la pulpa.

B) Teoria proteolitica.-~ En ésta los autores han estable-
cido la idea de que germenes proteoliticos a través de sus enzi-
mas producen la lisis de la materia proteica en el esmalte, ya -
sea la cuticula de Nasmith cuando ain existe o la matriz orgéni-
ca del esmalte. Existen bacterias que liberan enzimas proteoliti
cas, estas bacterias destruyen la substancia orgdnica formagdora
del esmalte y después atacan dentinas constituyéndose dos procesos
como son los de descalcificacidén y protedlisis.

C) Teoria de quelacidn.- 3e basa en la propiedad que tie-
nen ciertos compuestos de szeparar iones orcdnicos de otros com--
plejos orzdnicos no disociados de una molécula alterada. Se dice
que hay un ataque microbiano sotre la superficie del esmalte que
es inisiado por microorzanismor queratinoliticos que se encusn—-—
tran iones de calcio alterando asi la estructura del esmalte y -
provocando una descalcificacidn.
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CAPITUIO IV.
DIAGROSTICO Y PLANEACION DEL TRATAMIZNTO.

E1l diagndstico bucal es la base para la planeacidn del tra
tamiento correcto, es esencial para asegurar el €xito de un buen
servicio odontoldgico.

Diagnéstico es el conocimiento del estado que guarda la sa
lud de una persona; en Odontologia tiene por objeto prevenir las
enfermedades, restaurar e instituir el tratamiento adecuado para
el paciente. Debemos tomar en cuenta que de un buen tratamiento
en un nifio podremos lograr una dentadura adulta en perfectas con
diciones.

Es de mucha importancia hacer un éxamen dentul completo -
para poder mantener un estado de salud integral en la boca del -
paciente.

Algunus veces mediunte el diagndstico bucal correcto pode
mos encontrar el tratamiento ideal, el cual puede no llevarse a
cabo porque los padres no lo aceptan debido a causas tales como
el tiempo de duracidn, costo de tratamiento o simples idiosincra
gsigg. Cuendo ésto sucede nos obliga a hacer algunes variantes en
el tratamiento planeado y por tanto, serd necesario advertir a =
los padres que puede haber ciertos cambios en los resultados.

%1 Cirujano Dentista debe familiarizarse con los datos re
copilados en la historia y el exdmen clinico, ya que el conoci--
miento de la posicién y extensidén de una lesién cariosa no es su
ficiente para escoger el tipo de procedimiento restaurador ade--
cuzdo.

Entre los muchos factores que influyen en la eleccidn de
un plan de tratamiento podemos nombrar: el cardcter de la moles-—
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siz, el estado de los tejidos desoporte y la frecuencia de la ca

(0]

9,

HISTORIA CLINICA:

1) Datos personales.- Estos datos personales son necesa—-~
»ios evidentemente y deberan constar en la ficha clinica de tra-
najo, empieza con el nombre, procurando anotar también su diminu
sivo, edad y fecha de nacimiento, asi como el lugar de origen; -
domicilio, grado escolar, nombre del padre o tutor.

Apreciacion fisica y mental.- Se refiere al aspecto zene-
ral del enfermo y son uns serie de caracteristicas que se obser-
wan desde el primer momento en que estamos en contacto con él., -
iste punto estd regido por: la talla, constitucidén fisica, fa-—-
cies, habla y conducta.

a) la talla puede ser alta, baja o mediana y se obsgervara
¢on fines précticos si ésta es normal para su edad.

b) Ia constitucidn del nifio la notaeremos en el grado de -
robustez que estd dade por el desarrollo misculo-esquelético y -
puede ser media, débil y fuerte.

c) la facies en este caso nos ayuda para encontrar la hue
1la que algunas enfermedades dejan en el rostfo.

En el nifio es fdcil darse cuenta de ésto ya que resular--
mente cuando se presenta ante nosotros con una odontalgia, por -
ejemplo, se advierte anzustia y palidez; cuando presenta fiebre
cambia por lo general el tono de su piel y si ha estado bajo el
efecto de alsuna infeccidn severa se notard debilidad hasta en -
el habla, esta apreciacidén en el habla nos permitird mediante —-
unas pocas palabras con el nifio, hacer una apreciacion de su len
zuaje; principalmente podemos encontrar trastornos del habla en:
infecciones dolorosas intraorales, tartamudeo, tumores o quistes
gue impidan articular bien las palabras, labio leporino o fisura

do, cretinismo,
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d) Ia conducta se refiere a la manera de conducir al estar
frente a nosotros, desde luego que ésta puede varipr y no aer lo
gque Bigue en el medio ambiente en gque se desarrolHL

?) Problema actual.- £ste tipo de problema be refiere a
12 wmoleatia principal, que descrita por el enf ermo. o por el acom
pafiante Ae éste, indica la necesidad de buscarle alivic. Cuando
la molestia es causada por dolor se procura obtener su alivie sin
tomdtico; si el problema es, por ejempio, un cambio de coloracién
sn un central superior permanente, se buscarad la muner& de encon
trar la cauge de este anomalia de proceder a una ﬁécnicm de res-
tauracién para la estética. [a enfermedad actual debe englobar -
todos los gintomas desde la iniciacién de ésta hasta el momente
en que ¢l paciente estd delante de nosotros, a fiq de sequir el
desarrollo de la enfermedad.

3) Antecedentes personales.- Constituye laﬁinformacién re
lacionada con las enfermedades propias de la infaﬁcia y sus secus
las si dstas existen: enfermedades severas, traum‘tisuos y opera
ciones asi como alerzias. El conocimientos de estzs datos no so-
lo pueden servir de proteccion al enfermo, sino q&e nos van & --
auxiliar en la realizacién de un tratamiento fruc%ifero.

4) Antecedentes familiares.- ILos anteceden%es familiares
aparte de proporcionarnos datos de estados que tiFnden a ser he-
reditarios o que se trasmiten por infeccidn directa, nos propor-
cionan también los antecedentes dentales; trastornos observados
en Odontopedriatria que pueden encontrarse en todh una familia, -
tales como la amelogénesis imperfecta,.dieptes su%ernumerarios,
hipoplasia, etc. |

Asi como afecciones referentes a enfermedadd§ heredita——-
riag del tipo de la sifilis, hemofilia, diabeteaJ cardiopatias,
nefropatias, etc. ﬁ

5) Exdmen clinico.- El exdmen clinico tiene por objeto --



realizar un diagnéstico sobre el que zirard el tratamiento elezi
do; comprende la inspeccion y palpacidén de les labios, mucosa bg
cal, paladar, lengua, encia y dientes.

£l exdmen de un nific implica mds que la busqueda de cavi-
dades cariosas o problemas dolorosos, ya que no pueden aludirse
las variables que pusden pregentarse asociadas con la edad y de~
garrollo, asi como el estado de salud del pasado y del presente,
£l Odontopediatra muchas veces se limita a trabajar sobre log -
dientes y estructuras bucales, sin tomar encuenta las complica--
ciones generales sistémicas y sus posibles efectos sobre los te-
jidos de la cavidad oral.

a) Iabios.~ Ia forma y dimensién de los labics es varig--
nle de acuerdo a la fisonomia de cada individuo, puede estar mo-
dificada por la situacion de los dientes y encia. En los nifios -
los labios son regularmente gruesos mientra que en los ancianos
se van tornando delzados; de acuerdo a la raza también podemos -
encontrar variantes.

Le exploracidén de los labios implican la bhisqueda de si--
tusciones anormales tales como ulceraciones, vésiculas, engrosa-
mientos, desviacién en la linea horizontal de la endidura de los
labios, sencibilidad, quelosis, movimientos anormales. En los ni
fios pueden ser frecuente el encontrar lesiones traumaticas tales
como las ulceraciones que se presentan por el mal hdbito de mor-
derse los labios; no deben dejarse pasar por alto la inspeccidn
del frenille labial que puede provocar un diastems, o el freni--
1llo lingual que en estado anormal puede provocar transtornos en
el habla.

b) Mucosa bucal.- Ia mucosa bucal es facil asiento da ~-
miltiples lesiones, los .estados de stress o transtornos de la -
nutricidn también se hacen presentes en la mucosa. Ias irrita--
ciones quimicas, mecdanicas y termicas provocan lesiones del ti-
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po de ulceras,

Ias lesiones vasiculares ulcerativas son ocacionadas gene
ralmente por virus ¢ alergias, también se advierte anomalias co~
mo ndédulos, hemorragias, petequias, exantemas, etc. En el saram-
pidén aparecen las manchas de koplik.

¢) Paladar.~ Ia inspsccidn nos dara cuenta de afecciones
tales como cambios en la coloracidén, presencia de vesiculas o —
ulceraciones. Cuando no ha habido una soldadura de la apéfisis ~
palatina del maxilar podemos encontrar fisuras en el paladar; se
puede presentar también cambios en el volumen debido a infeccio-
nes que han estado en el sitio de la afeccidn o bien en procesos
inflametorios de las amigdalas,

Los niffos con respiracidn bucal presentan casi siempre pa
ladar de forma ojival, la palidew del paladar, advierte un esta-
do anémico. .

d) Lengua.- Se pueden presentar anomalias en su volumen,
coloracidn y textura. Ia glositis puede estar presente por infla
macidn u otras razones,se puede observar ocasionalmente macro~—
glosia, esta anomalia dificulta la oclusidn y la deglusidn; la i~
forma -de los bordes de la lenzua puede verse alterada debido a -
malos hdbitos como traumatismos mecanicos, mordeduras, etc, No —~
obstante también podemos encontrar la irrigularidad de 1los bor—-
des debido a mordeduras en epilepticos; en cuanto a 1a colora—w-—
cidn puede estar alterada de acuerdo al estado de salud, inzes——
tién de alimentos con colorantes artificiales, etc.

Asi encontramos la lengua saburral, lengua frambuesa, len
Zua zeozrafica, lengua pilosa etc. Ja lengua puede tener también
movimientos anormales de diferentes orisenes siendo en Cdontope-
diatria el mds importante, la pardlisis en la que se observan mo
vimientos convulsivos de propulsidn y retropropulsidn.

e) incia.- Tas anomalias que se pueden presentar en la en
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cia pueden ser orizinados por una causa local y presentan un in-
terés especifico para el tratamiento restraurador,

Ta encia es de los tejidos blandos, el mas importante pa-
ra el estudio que mnos ocupa; puede presentar cambios en su colo-
racién, forma, consistencia, nivel de insercidn, etc. £1 cambio
de coloracidn y la consistencia del tejido, pueden estar asocia-
dos a una infeccidn azuda o crdnica, o bien aungue no muy fre-—
cuente, pero puede haber presencia de tdartaro dentario que oca--
giona estos cambios.

Ia inflamacidn zinzival puede estar ocagionada por restan
raciones defectuosag o caries no tratadas que se extienden por -
debajo de la encia. A todos estos factores causantes de las va--
riantes en la normalidad de la encia se superpone un factor de -
importancia como lo es la acumulacidn de restos alimenticios que
viene a ger factor irritante local.

f) Dientes.- la inspecciéﬁ de los dientes requiere de la
observacion cuidadosa de todas las estructuras duras de los dien
tes y en todas sus superficies. El interrogatorio, la inspecciodn,
la percusion, movilidad y métodos de laboratorio (radiografias),
son los procedimientos de exploracion que pueden ser aplicados a
loa dientes,

Anotaremos anomalias en el color, tamaflo, forma, estructu
ra, numero, la presencia de caries, desgaste, fracturas y reinci
dencia de caries.

Bl color de los dientes primarios puede cambiar debido a,
diversas causas, la ingestidn de antibidticos como es la tetraci
clina que provoca manchas de color cefé claro; la dieta rica en
fluor provoca los llamados dientes moteados; en la denticidn mix
ta pueden aparecer coloraciones verdes, anaranjadas debido a la
presencia de bacterias, por falta de higiene, El tamallo de los -
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dientes varia de un paciente a otro siendo conatante entre dien-
tes pares de un mismo individuo. Ia estructura de los dientes ~-
puede verse afectada por lasiones cariosas de gran tamafie, frac-
turas ¢ hipopiasias de diferentes dimensiones. En los nifios es -
frecuente encontrar alteraciones en el numero de loa dientes, es
decir, ge encuentran dientes supernumerarios.

El exdamen radiografico constituye el auxiliar mas impor--
tante del diagnéstice en Odontologia y su uso es obligatorio an-
tes de iniciarse un programa restaurador para el nifio., Sewun —-—-
Brown las anomalias que deben de descubrirge mediante una duena
técnica rediogridfica en los nifios son: anomalias de mimero, de -
ferma y de coloracién. Ademds para otros fines se descubriran -~
fracturas, reabsorciones internas, abscesos, quistes, etc.

En la Odontolozia restauradora operateria serd \itil para
descubrir caries incipiente, interproximales para su tratamiente
precoz, caries extensas y su proximidad con la pulpa, la dimen~-
gién de ésta y la cantidad de espesor del esmalte y dentina.

La eleccidn de una buena técnica para radiegrafiar a un -
nifie depende de la edad, tamafio de la boca,'circunstangias de sa
lud oral y ceoperacidén del paciente. Io ideal es el minimo de re
liculas y la obtencidn de un exdmen adecuado para las estructu--
rag del diente y vecinos a é1.

Fara nifios de 1 a 3 atios debido a la incapacidad de coope
racién sera preciso recurrir a las radiografiags laterales de los
naxilares, en éstas podemos apreciar cualquier afeccidn que se -
lestaque asi como el patrén de crecimiento y erupcidn de los ——-

ientes. 1la desventaja es que las caries incipientes no ge lo——-
;ran apreciar con claridad a menos que se trate de extensns zo--
~as de caries. )

El exdmen radiografico del preescolar de 3 a 6 aflos inclu

e generalmente una pelicula oclusal anterior superior y otra in
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ferior, una eéclusal posterior derecha e izquierda, una lateral

de los maxilares tanto derecho come izquierde, algunas veces cuan
do el nifle puede tolerarlas, se temardn peliculas intracrales --—
con peliculas del 0 @ No. 1, hasta donde sea posible incluyende ns
ge puede obtener radiografias periapicales anteriores se puede ~
tomar una oclusal superior y una inferier, si las posteriores ~~
periapicales tampoco pueden obtenerse bastard con las de rlsta -
mordible,

Para niflos entre 6 y 12 aflos se incluyen 12 peliculas: -
cuatre periapicales de molareSREenporalea, cuatre periapicales -~
de los canines, des periapicales de los incisivos y dos posterio
res de aleta mordible., Ia pelicula que se empleard sers la No, 0
si la boca es pequefia. El exdmen antea descrito puede ser comple
to con solo dos peliculas de maxilares laterales.

Para nifios de 12 afios o mas se toman 16 peliculas lag cua
les incluyen 4 de molares, 4 de premolares, 4 de caninos y des =
je incisivos, todas éstas periapicales; ademds des peliculas pos
teriores de aleta mordible, Se empleardn peliculas del No. 2,

6) Plan de tratamiento.- Los datos obtenidos en la histe-
ria y exdamen clinice, deberédn ser estudiades a fin de valorizar~
les y llezar a un diazndéstice, El diagnéstico €8 la base para --—
+razar nuestre plan de tratamiento, el erden a secuir esti basa-
2o eﬁ el conecimiento del proceso de la enfermedsad y de sus ine~-
terrelaciones.

De la materia agui tratada, debemes decir que es importan
. +3 tomar en cuenta los tratamientos necesarios entes de proceder

" a la restauracidén de los dientes que asi lo vequieran,
: Todo queda englebado dentro de un tratamiente general, ca
é‘da ?ase de éste sera el cemplemento de la etapa siguiente,

2

P Por lo general, el tratamiente restaurative se inicia cen




el diente mas curiade o destruido y se termina con el que presen
ta menor caries. No obstante siempre daremos preferencis al tra-
tamiento de la molestie principal, algunas vaces el aspecio es-
tético y el funcional debe ser considersados dentre de las pri-
meras faces del tratamiento. Debemos incomporar al plan de dura
cién de las citas y el manejo del nific en el consultorie asi co
mo el uso de anestésicos, si es necesario. Hay quien suguiere -
¢l llamado tratamiente conservader en nifios que dan muestras de
procesos cariesos lentos e incidentes que permanecen en obgerva
cion bajo vigilancia de ingestidn excesiva de azicares o carbo-
hidratos asi como cuidadoes en la higiene bucal. No obstante sue
le encontrarse criterios diferentes y otros autores opinan gue
las caries incipientes deben ser tratades cemo medio preventivo
antes de que el procese avance demasiado, para ésto sugieren in
cluir dentre de la restauracidn operatoria todas aquellas zonas
susceptibles a la caries como lo son las fosstas,fisuras, sur——
ces, y hasta las zenas de contacto.

la eleccién de los materiales y técnicas de restauracidn
juezan un papel importante dentre del tratamiento, es necesarin
conocer las propiedades de los materiales asi como sus técnicas
de manipulacidn, indicaciones y contraindicaciones; as{ mismo ~
debe hacersa una relacidén entre los conocimentos acerca del ma~
terial y el exdmen clinice a fin de elaborar un plan de trata—-
miento aceptavle que proporcione &l nifie la salud dental presen
te y futura.

Sin embargo algunas veces el material indicado o ideal,
. ne se puede incorporar al tratemiento debido a causas de hora--
rie o econdricos. Se insistirda a los padres sobre la influencia
destructora de una mala hiziene bucal adn sobre restauraciones
bien seleccionadas y colocadas.

D) Registro del tratamiente.- En el registro se anotara
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tedes les servicies y actividades que ceontribuyan al desarrelle
del plan final del tratamiente. For le general los Cdontéloges
adoptan modelen de fichas establecidad y las modifican 4« acuer
do a su plan de travaje propie, ne ebstante slzunoy ds ellos, -
crean una ficha de exdmen que resulta adecuads a 168 procedismee
mientos de su censultorio, Generalmente deben centener alsunss
datos establecides en el exdmen e histeria clinica tales como -~
alerzias a medicamentses ¢ anestésicos, deberé incluir adends de
loz datos personales, un estudie radisegrdfice complets que in--
cluya redissrafias de aleta mordible para situar las carijes in-
cipiéntes interpreximalies, el dentista puede crear su prepie vo
cabularie de abreviaturas que nos auxiliard para describir en -
un odentograma las afecciones que atéﬁen g cada diente. Ia que
escribe prefiere llavar una hoja en la que se llaven en celum--
nas una secuencia del tratamiente; per ejemple en la primera ce
lumna se péne la fizure del diente a que se haga referencias y -
en columnas sezuidas se anota el servicie heche en cada seccidn
ain elvidar el tratamiente especifice llevade a cabe, incluyen~
de la profundidad de las cavidades y el tipe y nimere de bases
que preceden al material de restauracion; la fecha es un gran -
auxiliar sebre tode en dientes gque se han llevado a cabe recu-~-~
brimientes pulpares directes e indirectes. Asi ceme para recor~
dar el erden crenolégice una vez efectuade el tratamiento.

£l dentista debera invitar a los padres del paciente a ~
que juntes cen él, ponzan tode su empefle pars lesrar resultades
satisfactories y hacerles ver que el dentista sele nunca pedri
1lezar a establecer un astade de perfecta salud sin su ayuda,



CAPITUIO V. -
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

En losg procedimientos operatorios es importante conacer
le histologfa dentaria, pues sobre estos tejidos vamos a efec--
tuar diversgos cortes y sin el conocimiento de ellos pondremos -~
en peligro su estabilidad y originaremos un gran daflo.

Debemos conocer cientas estructuras del esmalte y de la
dentina gue favorecen o no el avance del proceso carioso, cau-
sante de cavidades en les piezas dentarias y que necesitan ser
restauradas con algin material de obturacidn y al mismo tiempo
conocer log limites de loe diversos tejidos y su espesor, para
que la preparacidén de las cavidades no sobrepase determinados -
sitios y no exponer asi la vitalidad de la pulpa, al efectuar -
los cortes, o dejar paredes débiles que no resistan a las fuer-
zas de masticacidn. '

El uso del dique de hule nos ahorra tiempo, ya que evita
que el niffo esté continuamente escupiendo, anjuagando, o plati-
cando; facilita el manejo para llevar a cabo la operatoria evi-
tando que el nifio mueva el labio o la lengua, que la frase rote
en la saliva e impida que la saliva interfiera en la prepara—--—
cién de la cavidad dejando un campo visual amplio y permitiendo
apreciar las exposiciones pulpares minimas o su proximidad; re-
duce el margen de error en la preperacidn de cavidades con ca--
ries extensa e impide que objetos extrafios tales como materia-~~
les de obturacidén, cemento, amalgama, etc, provoquen el flujo -
salival,

El dique de hule se encuentra en color claro y obscuro,
deberd estar recortado en hojas de 15 por 15 Cm. la hoja de di-
que en color obgcuro nos proporciona mayor cantraste con la zo-
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na operatoria mientra que el de color claro reflejan mas luz,
su densidad deberd ser pesada ya que también existe ligero, me
dio y extrapesado.

Se puede usar el arco de young o el de Wizard, con el -~
nerforador se marcan los orificios, el nimero de dientes que se
aigslen puede ser variable, algunos dentistas incluyen todos los
dientes de un cuadrante mientra que otros sdlo incluyen el di-
ente sobre el que se trabajard. Los dientes se aislan procuran-
do gue estén secos, se lubrica el digue a nivel de los orifi—e—-
cios y se coloca gseda dental en los espacios interproximales. -
Los dientes que presentan movilidad por reabsorcidén de su raiz
.no se pueden incluir fdcilmente, para asegurar el dique se dis-
pone de grapas para lags diferentes zonag de trabajo; la frapa-
debe ser completamente estable y no lastimar la encia, general-
mente se usan en dientes posteriores y las mas eficaces son: pa
ra los molares temporales los Num. 1,2,3, y 4 de White, 8i el -
molar mds distal es un sezundo molar temporal se usa la grapa -
No. 3 de Ivory que se adapta a la mayoria de los dientes de am-
bos maxilares; para los primeros molares se usa la grapa No. 7
de Ivory igualmente en superioreg e inferiores; para el molar -
permanente parcialmente erupcionado se usa la grapa del No. 14,
5, y 6 de Whte; la No. 209 de White se adapta al canino temporal
y ayuda al aislamiento de los anteriores usando sobre las demés
ligaduras con seda dental.

Es recomendable probar la grapa sobre el diente antes de
la colocacién del dique de hule con objeto de evitar el desalo-
jo de ésta una vez puesto el digque.

Bn primer lugar se comprueban los espacios interproxima-
leg para ver si es posible efectuar la penetracidén se eleze la
grapa se prueba y se coloca el digue con las perforaciones ya -
hechas; se coloca el arco de Young, la grapa con la ayuda del -
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portagrapas y ge lubrica el labio para no lastimarlo. Aliunos -
zutores recomniendan el usc de alrin compuesto dental para la ——
impresidn como modelina o zutapercha con el objete de lozrar ma
yor estabilidad de la grapa.

21 aislamiento parcial con rollos de algoddn resulta prac
tizo en alzunos procedirientos e inclusive slgunos dentistas —-
los prefieren. in la arcsda superior no habrd mayor problema ya
gue no hay gran cantidsd de saliva como en la inferior, ¢n dien
tes posteriores gse coloca 21 rolleo a la altura de la desemboca-
dura del conducto de gtfenon y en dientes anteriores se¢ coloca -
un rolle a cada lado del frenillo labial. Existen en el mercado
los portarrcllos que evitan el desalojo de los mismos sobre to-
do en la arcada inferior. zZn los procedimientos que ge utilicen
los rollos @e algoddén serd mecesario el auxilio del eyector pa-—
ra el mantenimiento de un campo seco,

Sea cual sea el método que se utilice se deberan tomar -
precauciones para que el campo operatorio se mantenza seco du--
rante la labor y que no exista contaminacidn sobre todo a la ho
ra de colocar la restauracién.

Principioa basicos eﬁ la preparacidn de cavidades,- Ja in
sercidn de una restauracidn permanente debe ser precedida por -
la extirpacidn completa de la lesidn cariosa. No se ha llegado
a un acuerdo sobre el tipo de preparacidn que se han de llevar
a cabo en dientes temporales, sin embarzo, entre los principios
bésicos podemos citar la extencidn de las cavidades hacia todas
las fosas y fisuras, debe incluirse todas las zonas con caries
2 invelnerar aquellos que se consideren zonas cariosas en poten
>ia en donde se considerd que serd facil que queden atrapados -
ios alimentos o placa dentobacteriana., Ia zona del itsmo debee~
tener adecuado ancho vestibular y profundidad suficiente sin de
iilitar las cispides ni exponer la vitalidad de la pulpa: la -
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profundidad de la preparacidn debe llegar a mds o menos 5 Mm. -
del 1imite amelodentinaric; el piso se procurard hacerlo plano
dando retencidn cuando el material de obturacidén lo requiera; -
cuando la lesidn cariosa es muy irregular debe tenerse cuidado
de no dejar como base de la restauracién solo el esmalte ya gue
se puede provocar la fracturs fdcilmente.
Black clasificd las cavidades en relacidén a las zonas de
susceptibilidades & las caries y au localizacidn clinica basica.
Clase I .~ Se presentan en defectos estructurales de to-
dos los dientes, fosetas y fisuras de molares y premolares, fo=-
setas vestibulares de molares inferiores, fosetas linguales en
molares superiores, cingulo en dientes anteriores superiores.
Clase II .- Se presentan en caras proximales de dientes o
posteriores. -
‘ Clase III .- Se presentan en carss proximales de dientes
anteriores & la altura de la guperficie de contacto y sin in=e~.
cluir el dngulo incisal. )
"Clase IV .~ Se presenta en dientes anteriores en caras -
proximales incluyendo el dngulo incisal.
Clase V .~-.Se presentan en el tercio cervical de caras -
labial y lingual de todos los dientes. ‘
Las cavidades se describen de acuerdo al nirero de super
ficies afectadas, as{ cuando la caries estd limitada a una sola
superficie se le llame cavidad simple y cuando se extienda a --
dos 0 <nfs caras se 1o llama cavidad compuesta. Exiate un grupo
ae preparaciones gue no estdn clasificadas sobre todo en dien--
tes temporales y gque resultan del tratamiento de dientes con --
afectacidn extensa, mientras que las cavidades cldsicas se des-
eriben con el nimero de que se tratan o abreviaturas simples, -
este tipo de preparaciones requieren términos descriptivos ta--
les como coronss tres cuartos, de acero y policarbonato etc.

[
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La preparacidn de las cavidades se lievard a cabo sipuien
do una secuencia ordenzda, 3lack dié la pauta para los princi—
piog generales en la prepszracidn de éatas, algunos autores cam—
bian el orden adecuado, de acuerdo a las necesidades de la le-—~
s8idn cariosa; por ejemplo si la caries es muy exiensa no pode—-
mog tomar como primer tiempo el disefio ya que dote deberf touar
se en cuenta una vez socavaca la caries, no es as{ en una cavi-
dad cldsica en donde la ci.ries no o3 extensa o donde se hard --
una prepuracidn con fines protéticos. La forma cldsica de la —-
preparacidn se divide en sieie pasos.

a) Disefio y apertura de la cavidad.

b) Remocidn del tejido carioso.

c) Forma de resistencia.

d) Forma de retencidn.

e) Forma de conveniencia.

£} Terminzdo de las paredes y bicelado del 4ngzulo cabo—
superficial.

g) Limpieza de la cavidad.

En algunos cagos y & criterio del clruaano,dentlsta loa
raso8 C y D se hacen en uno sélo, el orden de procedimiento se-
- 7alados tiene por objeto servir de gula y no constituye una ley
' inviolable, es mds bien, una base légica para la prepzracidén de
cavidad con pasos gue se encuentran interrelacionados.

Nedlcacldn de la cavidad.- Tiene por objeto llevar a ca-

. b0 uno de lqs pasoe que sugiridé Black, el de limpieza de la ca-
' v:dad, y reducir la inflamacidén producto de la lesidén cariosa o
: traumatismo, as{ como de la prepéracidn de la cavidad.
t Ayuda ademis, & la preparacidén de la dentina y la pulpa
cr2 tue respond.n fuvorablemente a est{mulos futuros una vez ~
taurado el diente.

De acusrdo s la profundidad de le cavidad o a su proximi

'1 1
m



dad a la pulpa, se swoiere el uso de lzs buses médlcas jpreres-—
taurador.s, existen cuctiro clusificrciones.

a).~ la cavidad que presenta un. profundidsd minima ade-
cwids con base de den*ina gong 9in penetrar mucho en ella.

b).- lLa cavidad cuya profundidad ha traspasedo los 1imi-
tes minimos ya sea por la extensidn de la caries o por la bus—-
oueda de retencién para el muterizl restaurador.

¢).~ La cavidad cuyz profundidad es tal ~us ha penetrado
a lz dentina hosta llecar casi & la pulpa dejando una capa muy
delgada de dentina.

A).- La cavided prenaradsa gue ha 1legudo hasta la expo--
sicidn de la pulpa en una drea pequeila y no ha presentado sipno
de depeneracidn pulpsr.

La medicacidn de la cavidad se lleva a cebo despuds de -
un perfecto aislamiento y de limpiar la cavidad con un. torunda
de dler0dén y agua tibia, se seca la cavidad y se par: otra to--
runda con una solucidn Tenolads cue coasulc lzs terminuciones -
nerviosas, se seca la cavidad y queda preparsda para recibir la
beee. - n una cavidad cluse ( a ) no es necesario colocar unz ba
gse protectora y bastard con aplicar un aislador o barniz bien -
diluido en dos socasiones y esperar a gque segue., %n la cavidad -
clase ( b') se procederd a la misma forma que 12 anterior pero
se aplicard después del barniz, una delgada capa de cemento de
fosfato con el fin de reemplazar la dentina faltante, el fosfa-
to sirve de aislante térmico. En la cavidad clase { ¢ ) no es -
usa el barn{z, se limpia la cavidad y se coloca una ec: pa delga-
da de hidrdxido de calcio como protector pulpar, otra capa de -
déxido de Zn y eugenol, y por Ultimo el cemento de fosfato, alru
nos autores indican este procedimienté precindiendo de hidrdxi-
do de calcio.

En la cavidad ( @ ) se coloca un recubrimiento de hidré-
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xido de calecio que ayudard o la formacidén de dentina secundaris
en dientes jdévenes de la segunda denticidn, no asi en los tem-
porales en los que en todo caso se procederd al tratamiento en
doddéntico; despuds del hidrdxido de calcio se coloca una capa
delgada de d¢xido de Zn con eugenol procurando en todos los ca—
s0s no ejercer mucha presidn sobre la pulpa; por dltimo se colo
ca el cemento de fosfato. Es prudente citar que mientras menor
s2a el drea de exposicidn pulpar mayor probabilidad de éxito se
podrd esperar. De preferencia se colocard en la misma sesidn un
zaterial restaurador como es la amalgama o resina para reducir
el traumatismo que soportard el diente; una radiografia inicial
nog servird para comparacidn con otra que se tomard 40 a 60 ==
3fas después para apreciar la formacidén de nueva dentina.

Con las bases y procedimientos citados se logrard menor
sicrofiltracidn, mayor resistencia, y mayor sello marginal.

Cemento de fosfato de Zn.- Los cementos de fosfato de Zn
ge usan para reemplazar la pérdida de la dentina, como aislante
tédrmico o quimico, como retencién mecdnica para incrustaciones
0 coronas, como obturacidén temporal cuando no basta con el dxi-
do de Zn y eugenol.

Su composicién es a base de un polvo formado por varios
dxidos siendo el principal el éxido de Zn y un 1lfquido a base -
de 4cido fosfdérico, fosfato de aluminio y de Zn; la acidéz del
fosfato de Zn hace necesario recalcar que no deberd usarse como
base tnica cuando la pulpa estd préxime ya que provocard una -
irritacién. Su manipulacidén para la insercidén varfa de acuerdo
al fin que se le d€. Como base se colocard las porciones medi-
das del polvo y liguido, el polvo se divede en 4 6 5 porciones
y sobre una loseta comenzamos nuestro espatulado en el cual de-
berd ser siempre llevado el polvo hacia el lfquido parte por —
parte;y&ébe tomar una consistencia dura e inmediatamente se lle
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va & 1n cavidad con la ayuda de una cucharilla o un instrumento
para material especial con un obturador procedemos a la inser-~—
cidn hacia el piso de la cavidad colocondo en el polvo antes de
presionar sobre la preparacidén del fosfato con objeto de evitar
que se pegue al instrumento y lograr un sello clinico entre lus
paredes de la cavidad y la base del cemento. Tgte procedimiento
se puede llevar a cabo tamhién cuando el fin de la base es el -
de servir como obturacidn temporal recordando que a mayor canti
dad de polvo mds dureza adquiere el cemento. Para cementar in--
crustaciones o coronas la consistencia debe ser mds delgada y -
adquirir formae de hebra, se lleva una parte a la cavidad y otra
al material restaurador, se procurard que no gueden burbujas al
insertar el cemento en ella, se hard presidén entre la restaura-
cidn y el diente evitando que quede atrapado algodén o saliva,
El tiempo de fraguado debe ser vigilado ya que no debe ser ni -
muy rdpido ni muy lento, el tiempo promedio normel para el fra-
guado del fosfato de Zn debe ser de 4 a 10 minutos.

Oxido de 2n y eugenol.- Este cemento tiene poder etrin-~
gente antiséptico y antinflamatorio. Se usa como medio cementan
te temporal como cemento quirtrgico, como obturante de conductos
radiculares, y como material de impresidn. Su composicidn es a
base de un polvo y un liquido; el polvo la forma el éxido de Zn
bdsicamente en un 807%, 19% de resina y 1% de Cloruro de Nagne--
cio; el 1lfquido contiene aceite de cloro con eugenol, aceite de
olive y mineral., El fraguado serd mds lento mientras menor can-
tidad de eugenol se incorpore a la mezcla, el agua y el calor -
también influye en el tiempo de fraguado acelerando éste, la --
mezcla se lleva a cabo sobre una loseta bien limpia y seca, se
colocan las cantidades y se procede al espatulado. La mezcla se
hard de consistencia mds dura cuando se use como base en cavida
des profundas, y de consistencia cremosa cuando se usa curacidn
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anodina, se presionard con un condensador previamente sumerzido
en 6xido de Zn para que no se adhiera alinstrumento; endurece -
bajo el azua por lo que la saliva acelerarsa el tiempo de fraguae
do. £1 6xido de %n y eugenol es congsiderado como gl material de
medicacion para la cavidad menos irritante y de mayores venta~-
jas para los procedimientos operatorios.

Curacidn provisional.- El uso de la curacidn provisional
tiene gor objeto proteser al drgano pulpar, reducir la inflema-
¢idn y crear un ambiente bioldzico favorable para la restaura--
cidn planeada, entre sesidn debe usarge como protector de la ca

vidad gue estd siendo preparada, evita la entrada de saliva y -
restos alimenticios que provoquen irritacidn a la pulpa., Ja cu-
racidn provicional no sdlc consiste en colocar una masilla para
proteccidn de los tejidos debilitados si no que puede ser una -
corona que se sostenza en su sitio con cemento de 6xido de Zn y
eugenol que tendrd también una funcidn restauradora y estética,
por ejemplo en un diente con extensa lesidn en donde se planea
una corona de acero preformada.

Actualmente existen varios tipos de curacidén temporal -
que lozran los propositos sefialados, cada uno de ellos tiene -
sus ventajas pero bajo ciertas condiciones de la pieza tratada,'
alqunos resultan muy irritantes aunque son practicos como el ca
vit y la jutapercha, los cementos a bage de Sxido de Zn y euge-
-0l sizue siendo los que mejor ventajas ofrecen, ademds de ser
~enos irritantes tienen accion antiséptica y su resistencia ---
zproximada es de 140 Kgs. por Cm2. si el cemento contiene resi-
~1, aumenta su renistencia. Entre los cementos derivados de 6xi
¢o de Zn podemos citar al ZOE, temporal, el tempack, su presen-
~acidn consiste en polvo y liquido; la composicidén del polvo --
consiste de 6xido de Zn, acetato de Zn, fibras de asbesto y al-
znaa contienen resina hidroxigenada asi como yoduro de timol,
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el 1iguido contiene principalmente esencia de clavo y bdlsamo -
de canedd,

Ta manipulacidn se lleva a cabo sobre un bloque de papel
y con una espatula se colocan cantidades iguales; el polvo se
incorpora al liquido hasta que el cemento forme ondulaciones a
la presidn y se adhiera a la espdtula, cuando en la mezcla no -
ge incluya fibras de asbesto como ligante puede afiadirse unas -~
nebras de algoddn, con el fin de que cuando la mezcla tenza una
congistencia firme que pueda tomarse con los dedos estard lista
para ser llevada a la cavidad. Ia mezcla de cemento se enrolla
7 se corta en varias porciones segun del tamafio que se requie--
ra. La cavidad debe ser aislada y limpiada, entonces se llsva -
ia curacidn a la cavidad y con la ayuda de un instrumento plds-
tico se hace presidn para que selle bien, se pide al paciente -
que cierre con el fin de registrar los puntos de contacto en la
oclusidn. Si la curacidn provisional va a estar representsda —
por una corona, la mezcla del cemento debe ser muy cremosa.

Aislantes o barnices cavitarios.- Ia funcidn del barniz
cavitario es la de proteger a los tejidos dentales de la irrita
cién térmica o quimica. Se ha observado que en dientes con res-
tauraciones con amalzama u otros materiales metdlicos, parece -
haber sido menor la sensibilidad a los alimentos y bebidas tan-

"to frias como calientes; presentan un efecto de reduccidén de la

microfiltracién lo cual es muy importante especialmente.en el -
cago de la amalgama. El barniz tipico estd compuesto por una re
gina natural o sintética disuelta en un solvente como el clro--
Tormo, éter o acetona, al pintarlo sobre la cavidad el clorofor
mo se evapora y deja una pelicula muy fina que alzunas veces —-
presentaAporos los cuales deben ser sellados por medio de otras
capas de barniz, es decir deberan hacerse en total 2 6 3 aplica
ciones dejando secar cada una durante 20 seg. el barniz debe -~
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ser liguido y no viscoso, cuando se ha dej.do abierto el fracco
v se ha evaporado se debe adelgazur con el solvente o descartar
lo, la apliczcidn se hard una vez efectuada la limpieza de la -
ci.vidad y aislada ésta, un pincel de pelo de camello, y una to-
runda de algoddn son los instrumentos de cue nos valdremos pa--
ra llevar el barniz a la czavidad. Inmediatamente se procederd a
oner el material restuurador. Cabe aclarar que el uso del bar-
niz se restringird a cavidades no profundas, regularmente se —-
busca que impica la penetracidn del dcido del fosfato de Zn o -
del cemento del silicato, por tanto se hace necesario su uso --
cuzndo se piense colocar una base de fosfato antes de la restau
ri.cidén, Cuando las cavidades son muy profundas suele recomendar
se el uso de una base de hidrdxido de calcio y 6xido de Zn y --
eugenol que neutralizard a el dcido sirviendo de barrera a la -
penetracidn en la dentina, por lo cual se puede prescindir del

harniz en estos casos,

No es necesario eliminar el barniz de los bordes de la -
cavidad, a menos gue la rectguracidn sea de silicato en donde -
se guitard el barniz del esmalte.

Nane jo del tejido gingival.- Dentro de los procedimien—-~
tos operatorios el manejo del tejido gingival es inportante en
cuznto a las técnicas de retraccidn del tejido del sitio que co
rresponde a los dngulos cobo superficiales cervicales. %1 mane-
jo correcto de los tejidos gingiviles constituyen la base de un
buen procedimiento de restauracidn sobre todo cuando se trata -
de cavidades que abarquen caras proximales o tercios cervicales
zuy profundos en sentido apiczl. También se hace necesaria la -

restauracidén gingivsl cuando se tiene que tomar la impresidn en
2z “reas ya descerias, podemos agrupar los mnétodos pars 108 —-
+tejidos gingival, en tres grupds gegin su naturaleza; el mecédni
co, el quimico y el quirdrgico.



El metodo de eversidn mecdnico comprende esencialmente ~
tres formas.

1.~ E1 uso del digue de hule, principalmente si es muy -
gruego proporciona un desplazamiento del tejido gingival.

2.~ E1 uso de torundas de algoddn estdéril, colocdndolas
en el surco gingival produce una.eversidn pequefia, por lo que -
este método es Util cuando se requiere un grado pequefio de ever
gidn y no se necesita un lapso grande para operar.

3.~ Dentro de los métodos mecdnicos el usado y aceptado
es el que se usa a peguefiag torundas de algoddn con cemento de
8xido de Zn y eugenol de fraguado lento. Este método se basa en
una presidn que logra la atrofia temporal del tejido y es colo-
cada tembién en el surco gingival; a pesar de dar buenos resul-
tados su desventaja es que se lleva mds tiempo ya que el tapona
miento debe permanecer por lo menos 48 Hrs. E1 tiempo que se ne
cesita para trabajar con éste método es mayor que cualguier otro.

El metodo de eversidn gquimico se lleva a cabo mediante -
dos substancias que son un vasoconstrictor y un astringente, -—
Sus desventajas son el poco tiempo de duracidn y la irritacidn
y los dafios que causan los tejidos gingivales. Su ventaja prin-
cipal es el factor tiempo ya que 86lo se requiere de unos minu-
tos para lograr la restauracidn del tejido.

La eversién quimica por medio de_vasoconstrictores actia
disminuyendo la luz de los vasos con la consiguiente disminu---
c¢ién en el calibre de aguellos y el voltmen del tejido.

Por lo general son a base de adrenalina y se hacen con -
torundas de algoddn y adrenalina, En el mercado existe un cor-
dén que podemos encontrarlo como gingi-pack o retrodent; se cor
ta el trozo seguin se crea necesario y se introduce en el surco
gingival su duracién debe ser de 3 a 5 mts. En personas hiper--
tensas o con cardiopatias debe restringirse su uso.
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Entre las substancias astringentes que se han usado para
la eversidn quimica del tejido astén las soluciones a peguefias
concentraciones de cloruro de Zn, los compuestos de aluminio y
el deido tdnico. Su uso estd indicado cuando la adrenalina estd
contraindicade. Se impregna una tira y se coloca en un frasco -
tapado, se usa de igual manera, exigsten cordones en el mercado
que no contienen adrenalina.

El método quimico no deberd efectusnse en presencia de -
enfermedades periodontales agudas, serd nmecesaric antes el tra-
tamiente adecuado.

El método por extirpacidn quirdrgica se llevs a caho ===
cuando el grado de afeccidn pericdontal lo reauiere, cuando la
caries ha destruido gran cantidad de tejido cervical o cuando -~
el tejido gingival se encuentra hipertrofiado dentro de una zo=
na cariosa.

El tejido puede eliminarse por medio del electro caute~--~
rio o simplemente con un bisturi de suficiente filo y aplicando
anestesia tépice cuando no sea necesario la local, Posteriormen
te deberd protegerse el drea con un taponamiento quirdrgico.
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CAFITULO VI.
MATERIALES Y TECNICAS OPERATORIAS PARA LA RESTAURACION.

1) Amelgama.- Es el material restaurador por excelencia
principalmente en Odontopediatrie, su usc se hace necesario en
dientes posteriores aunque algunos odontologos también lo consi
deran eficez en dientes temporales anteriores. En los dientes -
permanentes su uso restringe a dientes posteriores por razones
de estética, algunas veces se usa en anteriores cuando se trata
de caries en cf{ngulo. Es necesario conocer la manipulacidén y ca
racteristicas del material asi como las correctas téenicas ope-
ratorias pars lograr éxito clinico.

Los frucasos encontrados en obturaciones con amalgema gg
neralmente son debido al descuido del profecional en la observae
cidn de los nrincipios fundamentales del disefio cavitario o en
la preparacién e insercidn del material, y no a fallas del mismo.

Las ventajas de la amalgama podemes agrupsrlas en: resis
tencia a la compresidn, disminucidén de la filtracidn marginal,
insolubilidad a los lfguidos de la boca, adaptabilidad a los te
jidos del diente, comodidad y poco tiempo pars la manipulacidn
e insercidén y compactibilidad con los tejidos vivos.

Las desventajas son pocas y podemos agruperlas en, no es
téticas, tendencia a desalojarse, accidn galvdnica, conduccidn
termica y eléctrica y susceptibilided a perder su brillo.

lLa amalgama estd indicada en: la denticidn primaria y -~
secundaria, en defectos estructurales como fisuras, surcos, fo-
setas, caras proximales de molsres y premolares; en quintas cla
ses de premolares y molares tomando en cuanta la amplitud de la
sonrisa para el factor estético; casos seleccionados de dientes
- enteriores en la denticidén primaria como en tercio gingival, o
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clase 111, en dientes anteriores permanentes en el cinsulo, co-
mo nucleos de amalzama para dientes que se preparan a recibir -
una corona total como restauracidn, y considerando lo economico.,

Daremos una revisidn a la composicién,y manipulacidn de
la amalzama asi cowo alzunas técnicas operatorias.

a) Aleacidn y mercurio.~ La amalzama dental es un tipo -
de aleacidn donde el material es uno de los integrantes, la —--
unién del mercurio con la aleacidn a base de varios metales ae
unen por medio de un proceso denominado amalgamacidn.

Ia aleacidn de plata estd compuesta por: 655 minimo de -
plata, 23% de estafio, 8% de cobre y 2% de Zn.

Cada compuesto de la aleacidn tiene una funcidn determi-
nada asi la plata aumenta la resistencia y acelera el tiempo de
endurecimiento al mismo tiempo que aumenta la expansidn, el es-
tafio produce contraccion, el cobre azresa resistencia y el Zn -

-contribuye a la limpieza de la amalzama, pero se encontrd que -

el Zn provocaba que la presencia de humedad durante los procesos
de amalgzamacidn y condensacién diera como resultado una expan--
cidn excesiva, por lo que se fabricaron aleaciones sin el Zn —-
gue parecen no traer ese problema.

Ta seleccidn de la aleacidn serd a criterio del cirujano
dentigta quien deberd tener conocimiento de la manipulacidn e -
indicacidn de cada fabricante; la limadura es proporcinnada en
polvo de zranos finos o gruegos, la de 3ranos finos son preferi
dos dehido a que proporciona una resistencia mayor, manipnla---
cidén superior y una superficie mAs lisa gque resistird mejor la
corrosion.

Ia aleacidn ademds de presentarse en la forma cldsiea de
limadura, se encuentra en forma de tabletas o en sobres con ¢l
zaterial ya pesado; cada forma tiene ciertas ventajas y desven-
t2jas en diferentes condiciones clinicas operacionales. Bn 10 -
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que se refiere al mercurio debe ser quimicamente puro sin peque
flas cantidades de arsénico que podrian conducir a una irrata---
cidén marcada y hasta la muerte pulpar.

la relacidn de alemcidn-mercurio es el sizuiente paso —-
una vez ya elegida la aleacidn, el mercurio y la aleacidn dehen
guardar una relacidn de 5 a 7, las aleaciones que ya estan pesa
dag pueden atender a una relacidn hasta de 5 a 6 siendo siempre
el mercurio el que indica el numero mds zrande.

Tos pasos 2 sesuir en la manipulacidn serdn divididos en
trituracidn, condensacidn, tallado y pulido.

b) Trituracidn.- Consziste en el mezclado de la aleacidn
y el mercurio, el método mds antiguo es el que se efectia a ma-
no usando el cldésico mortero de vidrio y el pistilo del mismo -
material. Actualmente existen los smalgamadores mecanicos cuyas
ventajas son el de lograr la trituracidn en menos tiempo y la -
facilidad para loyrar la mezcla, Los resultados que se obten——-~
drdn serén igualmente satisfactorios con la trituracién manual
¥ con la trituracidn mecdnica.

Bn el mortero se colocan el mercuric y la aleacidén, el -
mezclado se inicia en el centro del mortero con movimientos cir
culares rdpidos pero con poca fuerza, cuando las particulas de
la aleacidn se mojan con el mercurio, la mass tiende a concen-—-
trarse en la periferia y hacia los lados del mortero. Ia termi-~
nacidén de la trituracidén se observard cuando haya ausencia de -
particulas secas, cohesidén de la masa y ausencia de adherencia
21 mortero. El tiempo de trituracidn variard con la composicidn
je la aleacidn, la proporcidn de mercurio y aleacidn y el voli-
zzn de la mezcla; por lo anterior la mejor zuim es aprender g -
~econocer cuando una mezcla estd correcta.

¢) Condensacidn.~ £1 prondsito de la condensacidn es el
iz adaptar lz amalzama a las paredes de la cavidad lo mejor no~
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sible, reducir al minimo la formacidn de espacios internos y --
exprimir el exceso de mercurio. Mientras mayor sea la presidn -
ejercida en la condensacion menor sera el mercurio residual y -
mayor la resistencia.

Antes de la condensacidn, la mezcla ya triturada se lleva
5z un ped=zo de dique de hule en el que se amasa antes de colo--
carse en una tela a través de la cual se esprimird el exceso de
mercurio, pero debe tenerse cuidado en no quitar mucho mercurio
ya que en los dos casgos se puede interferir en los objetivos ds
la condensacifdn.

Una vez ya exprimida la mezcla, se procede a llevar la -
maga & la cavidad con ayuda de condensadores de mano y de un -
portamalgamas. Con é1 se lleva una parte de la mezcla a la cavi
dad y con el condensador ge hace fuerza contra los dngulos y —-
las paredes, se coloca parte de la amalzema y se presiona sobre
la capa que se puso anteriormente y asi hasta llezar al déngulo
cabo superficial. For lo zeneral deben existir un sobrellenado
con el gue se intenta obtener uniformidad ya sea quitando mercu
rio residual o dando compactibilidad a la restauracidn, la can-
tidad de sobrellenado varia con el tipo de restauracién y tama-
flo de la cavidad. Existen en el mercado condensadores meclnicos
de tipo vibratorios o de impacto ademds de los manuales de cara
lisa o dentadas; aunque un condensador mecénico no es superrior
a una correcta condensacidn manual, ofrece la ventaja de feducir
la fatiza del operador,

Debe tomarse encuenta la humedad producida por saliva -
rrinecipalmente, ya que la presencia de ésta durante los procedi
nientos de condensacidn, tendrd como consecuencia una expancidn
excesiva.

d) 4cabado y pulido.- El1 acabado se refiere al modelo de

la amalzama y puede hacerse una vez terminada la condeneacidn,
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si se hiso uso de la matciw, debe retirarse ésta enn mucho pre-
eancidn para no fracturar ¢l ceborde marzinal, 3e modelan log -
rércenes cervicalss y los dnzulos cabo superficiales; se da la

anatoria recordando que en los dientes primarios los surcos son
:ineo profumios, ge prevendr4 al nifio ¥ a su acompafiante para —-—
m1e tenza cuidado de no ocluir con fuerza para no fracturar la

amalzama y que evite aliwentos duros durante 8 ¢ 10 Hrs.

%1l pulido no deberd realizarse antes de 24 Hrs, poste———
riores a la colocacién del material con objeto de obtener mayor
zrado de resgilstencia y dureza, Alqunos cirujanos dentistas sue-
len dar la anatomia conveniente hasta la hora de pulir y se ayu
dan de fresas nara acchado., Cuando el tallado y el acabado se -
han realizado despies de la condensacidn, sélo se procederd al
pulido con ayuda de discos de papel fino, discos de gzoma, ti-~
raas de papel para pulir, pasta pdmex, Oxido de estafio y cepi-—-
llos gsuaves,

egularmente tenemos gue checar la oclusidn y para ésto
necegitamos papel de évticular, indicando al nifio que lo muerda
y realice todos los movimientos; en las zonas que se marque un
punto prematuro de contacto, se correziréd con piedras finas o -
fresas para acabado de empastes de forma redonda. los cepillos
de cerdas suaves nos auxiliaran en el pulido inicial con silice,
degpmies se usard el doxido de estafio o el amagzlos, las tiras ---
para pulir se usan en conturnos cervicales Yy superficies proxi-
zales. Al obturar dos cavidades proximales yuxtapuestas debe co
locarse y rolirse nrimero una y desmies la otra.

nebe tenerse cnidado de usar veloqidades bajas para no -

croducir excesivo calentamiento, no hacer mucha oregién y no --

anze suglansiones avrasivas a fin de no producir un desgagste --
i eneesivo.

A} Zavidades de clage 1.




63

a) Cavidades oclusales en molereu teuporales.- Iow wocg

dimientos a sejzuir estdn dados por la extensidn de la Jesidn ea
riosa; es comun que cuando la caries empieva la brecha gue la -
una con la boca no se pueda observar a sinple vista debido n -~
que se forman dos conos de caries de vértice extericr e inte---
rior unidos por su base en la unidén amelodentinaria michas vo--
cea el diagndstico se d4 debido a un cambio de coloracidn de la
estructura del diente cuando no por la presencia de zolor. fuan
do se tiene la duda de la exislencia de una caries incipiente,
puede verificarse por medio de un explorador de runta filosa o
bien vor el eatudio radiozrdfico.

b) Apertura de la cavidad.- Cuando se trata de caries pe
quefiag 0 incipientes, se emplea una fresa redonda del ™o, 1 6 -
2 llevdandola a fosetas y fisuras lozrando unas perforaciones y
con una fresa de cono invertido socavamos el eumalte con movi--
mientos hacia arribd y abajo extendiendo la preparacidn hasta -
incluir todas las fosas afectadas por la caries y no afectadas
para la prevencion.

¢) flemocidn de la dentina cariadn.- Cuando se trata de -
efectuar una cavidad por una caries incipiente, al dar la forma
de conveniencia se extirpa teda la caries y ror lo tanto we elji
mana egte paso, por lo anterior podemos deducir que este paso -
se refiere a grandes cavidades cariosas en las gue se reguiere
hacer la remocidn. Se lleva a cabo por madio de un escavador o
cucharilla de extremo filoso y de un tamaifo adecuado a la exien
8i6n de la lesidn, despies de aliminar el tejido reblandecido -
hasta donde sea posiule, se efoztda la extirmmeidn del resto de
13 caries ya sea con una frena redonda de tamafio practico o con
un excavader; si se elize el empleo del excavador se jrocurara
hacerlo con movimientos de ahuecamiento y paraleles al nlano e
Ia pulpa, con la frena vedonda se necesita menns presidn gotre

¢l tejido. Deve quitarse primero la esries de las wonag wds le-
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janas de la pulpa con el objeto de lograr mas vigibilidad y ~—

orientarlo acerca de la ubicacion de la pulpa para no lesionarla
por iltimo se elimina el area que estd sobre la pulpa y si se -

juzga factible una exposicidn pulpar, podemos recurir al recubri
miento indirecto gue en dientes temporales se puede llevar a cg

bo un mayor éxito, Ia proteccion de la pulpa en este paso es de

egpecinl importancia ya que en dientes temporales se evitard ha

cer la exposicidn, mienirag que en los permanentes se puede ha-

cer un recubrimiento directo y siempre 3in ejercer presidn go==

bre el drzanc de la pulpa, la radiografia es un auxiliar muy ~-

util para zuiarnos.

d) Forma de retencidn y resistencia.- Ia forma de resis-
tencia de proteccidn al resto de las estructuras del diente no
afectadas mientras que la forma de retencidn previene el despla
zamiento de la restauracidn. la forma de resistencia para las -
amalzamas estd zeneralmente dada por la extensidn hacia fosas y
surcos llevando a cabo el postulade de Plak extencidn por pre-—
vensidn ademds lo nue va a dar la forma de resistencia esencial
mente serd la forma de cajas, o sea, pisos planos y paredes pa-
ralelas entre si y perpendiculares al piso. Ia forma de reten—-
cidn se refiere a la forma que se le dard a la cavidad para que
el material no sea desalojado, en el caso de 1la amalgama se usa
rd una fresa de cono invertido para formar una retencidn adicie
nusl a expensas de las paredes laterales, en los angulos diedros
que forma con el piso en las zonas de los surcos; algunos auto-
res juszan innecesaria dicha retencidn y aroumentan peiigro de
legidn pulour o debilitacidn de cispides. Ia preparvacidon de una
dugna mezcln de amalzama con la plasticidad ya descrita y el —-
a0 de una prusidﬁ rara la condensacion producird una buena =—-
adaptacidn de la amalzamn a las parcdes de la cavidad y una re-
tenaidn adecundé.para la restancacion.

"

e) Foraa de convenicencia.- i3 la forma que se le da a la
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cavidad de scuerdo a la exiensidn de la lesidn y =1 acceso para
la colocacidn de los materiales de restauracidn, es decir, que
ge incluirdn las modificacicnes necesarias para una cavidad ——-
clésica, a fin de losrar la completa extirpacidn del tejido le-
gionado o una mejor condensacicn de la amalrama.

£) Terminado de las partes y bicelado del anzulo cavosu
perficial.~ El terminado de lag paredes se hace con el objeto -
de eliminar esmalte sobresaliente y formar el borde cavosuper—-
ficial, en este paso también algunos autores difieren diciendo
que 1o dnico que debe hacerse es regular el borde cavosuperfi--
cial y que las rugosidades que gueden en las paredes servirdn -
de retencidn,

Ia preparacidn para smalgama nunca se bisela ya que su -
resistencia marginal es poca.

&) Limpieza de la cavidad.- Si ha sido necesario hacer -
uso de las bases medicadas de dxido de Zn y eugenol o fosfato -
de Zn, éstas deberan de estar bien colocadas y antes de insertar
la amalgeme se limpiard la cavidad con una sustancia antisépti-
ca coms el zonite y se secard antes de insertar el material reg
taurador o la curacidn provisional.

h) Cavidades de fosas linguales o vestibulares en mola-—-
res permanentes.~ En lag fosas vestibulares del primer molar -~
permanente es comin observar que dé principio una caries que se
pueda extirpar formando una cavided por separado, tambiédn en -~
las fosas de molares superiores. Los pasos a seguir son los mig
mos descritos anteriormente cambiando bdsicamente el disefio de
la cavidad y la forma de conveniencia. No es necesario realizar
una extensidn amplia ya que su ubicacibn estd en una zana de —-
autoclieis, si el operador aprecia poca profundidad se termina-
ré la cavidad por separado; por otra parte, si la profundidad -
eg mucha y se aprecia caries en oclusal, serd mejor hacer la co
ranicacion entre ambas cavidades para formsr una cavidad col-—--—
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nuesta.

i) Cavidades compuecstas.- Bstas cavidades son el resulia
do de la necesidad de hacor una prolonzacidn hacia vestibuler,
lintual o palatina, ya sea vor debilitacidén del reborde zingi--
val o por la comunicacidn extensa de caries oclusal y de fosas,
for lo zeneral se aprecian en molares permanentes y no en tempo
rales en los que casi nunca vresenciaremos prolonsaciones de -
este tino, Ia sreparacidn bambidn gecuird log mismos pasos con
la variante de que 1a forma de retencidr estara dada por la ca-
ja del escaldn en la srolorcacidn, el borde cavocuperficial de
la pared sinsival de la eaja vestibular, linzual, ¢ palatina se
redondea por razones de estética empleando fresa cilindricas o
troncocdnicas de tamajio adecuado, Alzunos autores sugieren re—~
tenciones adicionales forpadas con fresas de cono invertido en
la pared ginzival,

j) Cavidades en cinzulo de diemtes anteriores permanen-—~
tes,- las cavidades en cingulo se presentan raramente en dien-~
tes temporales en los'permanentes es mas Trecuente apreciarla -
debido a que estd mds marcada la anatomia en esta zona, De cual
guier manera, la forma serd 1n misma, cuidando en los dientes -~
temrorales, el dé no lesionar la pulpa que como ya sabemos es -
de mayor dimensiones, Ia apertura de la cavidad debe hacerse —-
con una fresa redonda de tamafio peguefio, la remocidn de la den-
tina serda hecha con mucho cuidado por 1a proximidad de la rulpa,
si es una caries pequefia se harda el disefio o la forma de conve-
niencia al tiempo de la abertura, Ia forma debe ser la de un -~
trianlo con base inicinl y redondeado en sus vértices, el pi-
so de la cavidad debe ser paralela a la pared palatina de la cd
nara pulpar, la retencidén se forma con una fresa de cono inver-
tido o en forma de estrella., 31 borde cabo superficial no se bi
sela, Alrunos dentistags no sugieren la amalzama como material -

restaurador en onte sitio, prefiriendo los silicatos, o resinas.
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wn algunos casos ge observan .equedins zonos hipopldsicua
del esmalie o defectos estructurales en zonas 1isas y que son =
f4cil asiento de la caries, en estos cisos se  uede recurrir o
1o restauracidn con cmalgams sismpre cue no se afecte la estd——
tica.

B) Cavidades clase Il.- ¥stas cowvidades abarcan las cores
proximiles de disntes vosteriores. [ ¢ Donnal cita al 70 u 8075 -
de 1lns cavidades en dientes temnornles dentro de lus cavidzdes
elume IT devwido = la a2natomia del contacto proxinal de forma —-
eliptica; ©i la i=gidn coriosu es tan pequeXa que pars su dizg-
néstico ha sido neocesario el exdmen radiogrdfico, deberd hacerse
la extirpacidn y restaurszcibén antes de que progrese y losre una
involucracidén mayror.

a) Apertura de la cavidad.- 51 la caries no ha sido comu
nicada hacia oclusal, se procede a la destruccidn del borde mer
ginal para visualizaer la extencidn y ubicacién de la caries, —-
después se hace lz extencidén aclusal; si la extensidn es tal —-
gue la cavidad se @precia a simple vista se pasard 2l segundo -~
Paso.

b) Remocidn del tejido carioso.- Se efectuz con una cu--
charilla o excavador de extremo filoso teniendo cuidado de no -
hacer la exposicidn o comunicacidén pulpar.

Con una fr:sa de cono invertido se procederd a realizar
lz extencidn acluszl del esc¢.1lén gingival, éste debe quedar por
2ebajo del borde libre de la encia,

¢) Forma de retencidn y resistencia.- Estas formas estén

izsdas por la caja vroximal, debido a la contraccidn de los cue~
1ios en los molares temporales existe mayor peligro de penetrar
:7. los tejidos blonlos y destruir la pured gingival.

Bl esceldn sz hard con poca profundided ya oue mientras

-£s profundo se hota, més se despmastard la pared axial y mayor

el pelicro de la exposicidn pulpsr. in los molores permne——
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nentes no sucede lo mismo aunnue debamos tomar en cuenta que tra
tindose de dientes jévenes la pulpa es mds grande, por lo que -
debemos dar proteceidn lo mds cue sea posible. Algunos autores
sugieren la adiccidn de surcos retentivos poco profundos en la
pared gingival.

d) Forma de conveniencia.- En los molares temporales la
forma de conveniencia siempre incluird la caja proximal y las -
fosetas afectadas por la caries; en el segundo molar superior -
debido al puente oblicuo de for-a prominente, no es necesario, -
extender la cavidad oclusal a menos que esté involucrada en el
primer molar superior. En el Primer'molar inferior no necesaria
mente se debe hacer la comunicacién a la fosa distal cuzndo se
trata de una cavidad mesioclusal, inclusive hay quien acepte -
que en cavidades mesioclusodistal se realice por separado las -
cavidades. La extencién por prevencién se hard si se juzga que
la pieza dentaria por restaurar, permsneceri en la boca mds de
un afio, ya que las restiyraciones que no incluyen todas las fo-
setas y surcos, tienden & tener reincidencia de caries. Dentro
de la forma de conveniencia debe tenerse en cuenta la modifica~
cidén de clase II sobre todo en caras distales, cuando el ecmal-
te del reborde marginal cuenta con poco sostén y es acceaible -
a una fractura posteriormente; as{ mismo mientras sea posible,
deberd hacerse la extensidn de las caras vestibulares, linguales
o palatinas para llegar a zonas de autoclisis. '

e) Terminado de paredes y biselado.-~ Sz lleva a c¢abo =-—
con una fresa de fisuras el terminado de las paredes, la cajse -
proximal deberd ser de peredes latersles paralelas entre sf, -~
los bordes cavosuperficiales deben ser aislados en la pored ~--
oclusal y en las paredies laterales de la caja proximal. £l bise
lado se hard sdlo en el dngulo cavosuperficial de la pared gin-
gival en la caja proximal para proteger los priumas adamantinos
en esa zona y se redondea el dnsulo axio pulpar cuando sea posi

LN
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ble, sobre todo en los molares permanentes,

Ia limpieza de la cavidad se hace como ya se ha descrito.

C) Bandas y retenedores pars matrices.- El uso y eleccion
de una matriz es importante en la insercidn de materiales como
la amalzama y las resinas compuestas y silicatos.

Una banda matriz para una cavidad interproximel tipica -
debe sobrepasar 2mm, a la alturs del reborde marginal, en los -
molares temporales resulta dificil adaptar una matriz y retener
la debido al volumen tan srande de la regidn cervical y & la —-
acentuada convergencia dellas caras vestibulares y linguales so
bre todo en los primerns molares superiores e inferiores.

En los dientes temporales podremos usar las bandas pre—-
formadas o la matriz de banda en T, bondas soldadas; para los -
temporales existen en el mercado varios tipos de portamétrices
o retenedores, ademds de los citados para temporales.

D) Banda preformada.~ %1 material necesario consiste en
tijeras, tira metdlica para matriz de 5 mm., de ancho para mola-
res temporales y de 6 mm, para molares permenentes, pinzas para
contornear del Yo, 214, se corta una tira de 4 mm. se le dd la
forma de ansa,. se coloca sobre el diente en tratamiento, y se -
ninza en la cara vestibular, los extremns se pinzan o se soldan
y se recorta el exceso. Se coloca la banda sobre el diente y se
acufia para evitar el desbtorde de la smalgama. Existen las ban =-
das de acero y cobre en distintos tamafios que nos ayudard a ele
gir el que mas se ajuste a la anatomia de las piezas dentarias.

2) Bandas en T.~ Este tipo de retenedores es universsle-
mente recomendado y se acerca a lo que podriamos llamar la ma--
triz idesal., s fdeil de colocar en molares y retirar, puede ——-
ugsarse en la colocacidn de restouraciones proximales en dientes
temporales y permanentes. Su usc estd indicado en presencia del
dique de hule, el cual ayudara a nostener el materia) para mode

+
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lar la modelina, que evitaré el desplazemiento de la matriz, -—-
£xisten dos tipos de bandas en T, la anzosta y la ancha, asi co
me de acero y de bronce; reduce el tiempo operatorio debido a -
gue ze puede preparar en ansa por adeliantado y deslizarla des—
miég sobre el diente y apretarla en un momento. Fara acuilar las
bandas existen las culias *ordmord,

F) Fortamatrices.- 1a mayoria de log relenedores macdni-
cous se clasiflican como circunferenciales ya que las vandas usa~
dag rodean todo el diente y son de mucha ayuda cuando se trata
de restaurar cavidades mesioclosudistal, aungue también se usan
en preparaciones de supecrficies mesioclusal o disticlusal., Eg—-
tog retenedores gon wuy eatables y los més usados son los de ——
Ivory %o 9 y el Tofflemire, Se sugiere una radiosrafia que nos
sirve de guia para la determinacién del contorno proximal en di
reccidén oclusocervical; 1a foruwa cuadrada, cdnica u ovoide de -~
los dientes o sus modificaciones, deben reproducirse genin la =~
morfolozia dental obgervada intrabucalmente y por medio radio--
grafico, para tal caso se usan las pinzas para contornear del -
nimero 214.

%) Cavidades de clase 111.~ Ia amalgzama resulta totalmnen
te antiestética para dientesg anteriores y sobre todo permanen—-
tes, no obvstante, aliunos cirujanos dentistas la acostumbran ya
sea todus los anteriores o sdlo en caninos temporales, Como ya
henos dicino, las cavidades de clase 111 se relfieren a lesiones
cariosas en caras proximales de anteriores sin incluir el édnzu—
lo y borde incisal.

Jon frecuencia encontramos que los dientes anteriores, -
sobre todo caninos, son [fdcil asisnto de caries y buenos candi-
Jatos para restauracién con amalsama. 5n los dientes permanen--—
tes s0lo se usa la amalgama en caninos mientras el efecto esté-
tico no constituye un problema y siempre y cuando la extenciin
de la lesidn lo requiera, ya que vi ésta es peouefia serd prefe-
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rible optar nor la reaina como material restaurador. La apertu-
ra de la cavidad se harda como ya se ha dicho en la preparaciodn
de cavidades clase 1 y 11, la remosidn de la dentina reblandeci
da también se hara como ya se ha indicado sin olvidad lo cerca-
no de la pulpa. Ia apertura y remocidn se hardan tomando acceso
desde donde ge presenta la cariesg ye sea vegtibular o linzual,
si la caries empieza en linzual tratard de salvarse la pared --
vestibular para que la restauracidn no llegue hasta ésta, y pug
da ponerse otro material como decimos anteriormente.

Generalmente se procede a dar la forma de rarura a la ca
vidad recurriendo a retenciones en las paredé¢s pulpares a expen
sas de incisal y zinzival, una caja proximal de paredes conver-
gentes hacia lingual. En la mayoria de los casos se recurre a -
un anclaje linzual en forma de cola de milanc para lograr una =
mejor forma de conveniencia y retencidn adecuada. Ia extensidn
por prevencidn, deberd sel la minima de acuerdo s la extensidn
de la cavidad cariosa. ‘

El uso de un buen aislamiento del campo oreratorio y la
aplicacién de un recubrimiento y proteccidén pulpar junto con -
una buena condensacidén de la amalgama, dara por resultado una
restauracidn exitosa.

_ H) Cavidades de clage V.- Estas cavidades se refieren a
caries en el tercic ginzival de todos los dientes ya sea ante--
riores o posteriores. Por lo rezular resulta dificil encontrar
de este tipo de cavidades en dientes temporales y aun en perma-
nentes de nitfios o adolecentes cuando se presentan son indicio -
de caries irrestricta y zeneralmente se prefiere restaurar por
zedio de una corona de acero en los temporales, en los permanen
tes se puede lozrar éxito con la cavidad clase V, prefiriéndose
1= zmalgeama gdlo en rosteriores por egtética.

Bl acceso a la cavidad se logra con una fresa de cono ~-

invertido y procurando no extenderse mas alld de donde la exten
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sidn de la caries lo permita, la forma de comodidid y resisten-
cia nos la dard la forms de m-dia luna con base ocluzal o inei-
sal, algunos autores recomienicn tanbién la formz de rifion, el

»igo debe seguir el contorno del diente protegiendo siempre el

éreeno pulpar. Las parsdes deben ser lisas y no se dejard esmal
te socavado, la proteccidn de la pulpa y la base se colocard en
copas delgadas. No es necesario hacer el bisel ;; el material se
llevard a 1z cavidad con la ayuda de wne matriz de modelina o -
sin ella sdlo procurando dar a la amalgama la condensacidn nece
saria y dejar unz superficie lisa en la unidn de la cmalgama y

el diente.

2) Coronas de acaro.- las coronas de acero astdn dentro
de los materiales restaurzdores, que se utilizaran cuando no se
puede recurrir a otro moterial. %o obstante que resulta de mucha
utilidad en casos selectos, su mal empleo puede dar resultados
opuestos a los esperacos.

Lag indicaciones para el uso de las coronas son las si--
guientes:

a).- Restauracién de dientes temporales o permanentes jd
venes ¢.n caries extensas.

b).- Restouracidén de dientes temporales o permanentes hi
poplasicos que no puedan ser restaurados en forma adecuada, con
amalgamz de plata.

¢).~ Restauracidén de dientes con anomalias hereditarias
tales como la amelogénesis imperfecta o dentinogénesis imperfeg
ta. ‘

d).- Restauracién consecutiva a pulpotomias en dientes =
temporales o permanentes, cuando haya peligro de fractura de la
~=tructura coronaria permanente.

e).~ Agarre cuando estd indicado un retenedor de espacio
<2 corona y ansa,

f).~ Restauracién de dientes fracturados.
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#l primer pcso para 1s resiaurszcidn de dientes con caries
extensas cuyo tratariento elegido sea la corona de acero, debe-
réd ser la rerocidn del tejido afectado con el objeto de saber -
si estd o no involucrada la pulpa. Si la extensidn es tal que -
se suponga que puede hacerse una exposicidn pulpar, puede colo-
carse una base medicada y proteccidn pulpar tomando como cura--
cidn provisional la misma corona de zcero.

Procedemos a hacer los cortes primeros en las caras pro-~
ximzles hegta lograr quitar el punto de contacto; algunos auto-~
res recomiendan el uso de discos de una sola luz, resto pars me
sial y cdncavo parz distal con objeto de seguir ls anatomia de
los molares, otros subrayan aue lo mdes prdctico es el uso de al
ta velocidad con unc fresa de fisura, existen en el mercado =—--
unas fresad especiales cuye caebeza cortante es mds larga de lo
normal y abarca toda la longitud del diente en el corte,. estas
fresas son la 701 .y 702 1. El siguiente paso es reducir las cus
pides con una piedra de diamante o con la misma fresa especial,
siguiendo la forma de la cara acluszl y déjando un espacié sufi
ciente para la insercidén de la corona, aproximadamente 1 mn.

Cuando las caras vestibulares y linguales no estdn invo-

--lucradas en el proceso carioso, no es necesario hacer cortes en

ellas, ya que nos servirdn como rétenciones para lz corona; por
otra parte, cuando la extencidn de la lesidn lo requiera, dedbe-
rd extirparse todo el tejido afectado a tal grado que puede aue
dar muy poca extructura dentaria la cual podremos reemplazar —-
con el fosfato de zinc. Una vez terminados los cortes, se proce
de a quitar los Zngulos rectos que hayan quedzdo, con una fresa,
hasta lograr redondearlos. Cuando sea necesario reconstruir'el
mufiog, se haré colocando la debida proteccidn .ulper y colocan-
do el fosfato de zinc, a modo de dar la forma para recibir la -
restauracidn.

Cuando se ha coloceado un recubrimiento pulpar indirecto,
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~¢idn y se quitard la misma, Cuando
:xiste v se ha hecho la preparscidn -
con 21 fin de recibir la corona para un mantenedor de espacio,

deberd cubrirse la superficie del diernte con un aislador.

e podrao colocar la restaur
la 12sidn es peauelis o no e

Se recomienda untes de la arlicccidn de éste, poner unus
gotus de una solucidn a base de cortizona para reducir la infla
macidn provocada con la prepiracidn del diente.

Al hacer la cleccidn de la corona deberd tenerse un modg
lo de la regidn para poder adazptar la corona antes de colocarla.
Lasg coronas podemos encontrarlas de diferentes materiales; las
que usaremos serdn de acero para anteriores y posteriores terpo
rales y para primer molar rermznente, para dientes permanentes
podemos recurrir a las coronzs de acrilico a fin de dar mayor -
valor estético a la restauracidn. la altura de la corona eleci-
da serd reducida con unas tijeras curvas hasta que la oclusidn
sea correcta y que el borde gingival penetre 1 mn, debajo del -
borde libre dé la encia. Con unas pin.as de contornrar se le da
la forma a las caras vestibulares lingual .y proximal, se deja -
semiterminada para corresirla ya en presencia del paciente. Se
coloca la corna en su posicidn y el psciente puede ayudar a ---
forzarla pcluyendo con fuerza o sobre un abatelenguas; trazando
wna marca en la corona a nivel del mirgen libre de la encia el
Cirujano Dentista puede estatlecer donde debers eliminar més ms
terial para no dafiar la insercidn gingival; se corregirdn sus -
contornos y se checard la oclusidn, una vez terminado ésto, es-
tard en condiciones de cementarla. Si se trata de una obtura---
cidn provisional se cementard con déxido de zinec y eugenol; si -
es permsnente, se usard el cemento de fosfato de zinc,

Cucndo se truta de coronas de cerilico o resina pueden -
elegirse opacas o transparentes, la técnica de adwn:tacidn es la
misma cambiande Unicamente la seleccidn de color.

En alguncs ocosiones la caries puede incluir las caras -
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rroximales y el borde incisal, pero no la cara vestibular porlo
que ge puede recurrir a coronas de acero con und ventana ante--
rior, recortando ésta con cuidado de no sobrepasarsge de 108 még
genes necesarios para cubrir las zonas afectadas.

3) Resinasg compuestas.~ lag resinas que se usaron prime-
ro fueron las llamadas acrilicas las cuales pregentaban una se-
rie de caracteristicas que las hacia indeseables como: que cam—
bizvan de color facilmente, se desalojaban con macha facilidad
y causaban dafio pulpar de importancia., Todas estas desventajas y -
proteccion pulpar adecuada; no obstante su uso sizue resultando
inwatisfactorio y eso es lo pue hizo que las investizacioneg —-
cientiticag sizuieran adelante. jids tarde se losrd conformar -—-
olro tipo de resina en las que se usaban el dcido sulfidrico y
que cesultaron mejores en su uso clinico, sobre todo en lo gue
a coior ge refiere, esg decir, no cambian de color; su uso se ~-
fue extendiendo y resuitando altamente gatisfactorio a no ser -
por el deszaste tan marcado que presentaban dsbido a la poca re
sistencia a la abradidn. Después los fabricantes trataron de so
lucionar ests inconveniente azresando otros materialss como el
diamante y el zafiro, el resultado fracasd oiru vez ya qué se -
observé que al Jeszastarse la resina, las particulas de estos -
materiales resultavan altamente abrasivos y la superficie de la
restauracidn presentaban apariencia de lija 1o cual era nocivo
para las restauraciones antagonistas o contiguas, asi como para
los propios dientes vecinos. Varios doctores obtuvieron resulta
dos magnificos al lozrar unir materiales ovrgénicos en una pasta
de couportamiento clirico altamente superior. E1 lozro de este
nievo material se debe al tratamiento de particulas fundidas de
gilice con vinil-silano, lo que los fabtricantes traducen en la
urnidn de una resina no epdxica con cusrzo, en particulas peque-~

fias que actian como relleno inorsdnico y que presenta bdsicamen
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te una molecula apdxice con ramas acrilicas terminales.

Las ventajas que ofrecen las resinas coupuestas se agfu-
pan en : menor contraccidn, bajo coeliciente de espansién térmi
ca, resistencia a la abrasidn, pregidn y soluvridad; compacti~-
vilidad con todo tipo de bases y barnices, adaptacidn al color
natural de los dientesy, resistencia a manchas y colorantes.

Tas reginas compuestas se pregentan en forma de dog pas-
tay, una que es el catilizador y la otra es la pasta universal,
ge acoampafia al estuche un tick y espatula de plastico los gue -
ge deshecharan al teruinar su uso.

58 preciso tomar las precauciones Jebidas para el uso de
este muterial, como para cualquier tipo de restauracién acrili-
ca, debemos proteser adecuadanente el diente. Z1 uso del hidro-
xido de calcio, el 6xido de zinc y eugenol y el fosfato de zinc,
serd de acuerdo a lo ya mencionado en pdginas anterioves, sepen
diendo de la extensidn y profundidad de la lesidn. También es -
conveniente procurar una buena condensacidn del material para -
gue quede bien adaotado a la cavidad,

Ias resinas comguestas estéan indicadas en todas las cla-
ses de preparaciones debido al gran ndmero de cualidades que eg
tdn haciendo de ellas el material mds usado y »nreferiso actual-
mente, ' "

a) Cavidades clase 1.- Yo hay contraindicaciones para el
uso de resinas en este tipo de cavidades, aunque la experiencia
indica y sefiala a la eamalgama como el material de mejores resul
tados en este tipo de cavidades. Su uso geria en personas cuya
estética lo requiera. las indicaciones para la realizscidn de -
la clase 1 ya se han descrito en lags amalgemas y no difieren de
aguellas,

b) Cavidades clase 11,~ £l procedimiento para la cavidad
serd el mismo descrito para la amalzema con la variante de gue
agui podemos agregar retenciones por medic de pins y procuramos
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usar bandas wetdlicas, contornedndolas y colocandolas en donde
se harsd la restauracidn proxinal, se aculla y se enmpaca el mate
rial procurando no hacer un sobrellenado ezcesivo. Fara dar la
forma anatdmica oclusal y no excederse en los puntos altos de -
oclusidn, la banda debe tener un milimetro de wds, de la longi-
tud del diente por restaurar y se coloca un papel celofdn y se
indica al paciente que cierre para registrar una oclusién nor--
zal, dejamos el celofan durante el tiempo de fraguado, enseiui-
da se remueve la matciz, procedemos despues a contornear con —-
discos o fresas de diamante usadas y lubricantes.

¢) Cavidades clase 111.- 1a forma de la cavidad se hace
d2 acuerdo a las necesidades de la extension y ya losrada se --—
procede a dar la forma de retencidn mecdnica, se coloca la ma~—
triz si es necesario, se empaca el material con un minimo de 80
brellenado y se lleva la tira de celuloide presionando, si la -
superficie final es brillante no nabrd necesidad de llevar a ca
bo un pulido extra; si han guedado pequefias imperfecciones, se
podrén pulir con un disco de hule teniendo cuidado de no tocar
la parte de la restauracidn que presesnte el pulido conseguido -
con la matriz de celulcide. _

d) Cavidades clase IV.- For lo rezular este tipo de nmate
rial se ha usado y recomendado principalmente para restauracio-
nes de dientes anteriores; principelmsnte los estudios cientiri
cos realizados que culminaron con las resinas compuestas, teni-
an un objeto de importancia; la resistencia del material para -
poder usarlo en restauraciones de dnzulo y borde incisal.

En las cavidades clase IV, procedemos en primer luar a
realizar el disefio de la cavidad de acuerdo a la extencidén de -
la lesidén cariosa; si existe tejido reblandecido, se hace la re
mosidn de éste cuidando siembre proterzer la pulpa; se hace un -
corte en incisal abarcando la extensidn de la lesidn y procuran
do dejar superficies lisag hacia zinzival, se forma la cajs ha-

ol

endo otro corte hacia la pared pulpar; si es necesario se re-
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gulariza la forme de la cavidad, procurando no abusuar de log —-
cortes y se hace la forma de retencidn primaria, es decir la co
la de milano para retencidn a2uxiliar del material., Existen apar
te de las retenciones mecdnicas comunes, otros tipos de reten--
ciones para la adhesidn de 1los materiales a la estructura del -
diente, los pins han cobrado muchos adeptos no sdlo para restau
reciones de cluse IV sino para cavidades clzee II, y no sélo pa
ra resinas compuestas sino también para smalgama. Los pins se -
encuentran en tres tipos: por cementacidn, por presidin y logs —-
pins que se atornillan en la dentina dando una gren geruridad y
retencidn. Cuando se recurre & los pins como retencidn, se debe
tener cuid do de coloe:.rlos en forma parzlela a la cera exterior
del diente, ya que de no gser zsi se corre el peligro de salirse
del diente o llegar a la lesidn pulpar; cuando los pins quedan
cerca de la superficie del cierte, se cubren con algin opacador
0 con hidroxido de calecio. 31 los pins quedzn por lingual, no -
habra necesidcd de colocur opacador; otro tipo de retencidn es
el que se consigue al tratar el diente con decido fosférico o --
Zeido citrico al 507, el efecto del £cido sobre la superficie -
del diente es el de forma en ella'unas pegueiias retenciones en
forma de huso aue nos permite fijar el material al diente mecd-
nicamente al mismo tiempo que awrenta la energfa superficial y
facilita que el diente sea mojaudo mfs fdcil por el material. la
colocacidén del dcido se hace estando el carpo aislado y la pul-
pa protegida con las bases que se juzgen necesarias; se aplica
el 4cido con un pincel o una torunda peguefia sobre la superfi--
cie del eswalte, si el fcido toca la dentina o cualguier tejido
circunvecino, bastard con indicar al paciente que se enjuague -
una vez transcurrido un minuto despufs de la aplicacidén. tna --
vez levado el diente perfectamente, se procede a la colocacidn
del material con la ayuda de una matriz que se haya elegido con
anterioridad.
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e) Cavidades clase V.- Antes de hacer la preparacidén de
la cavidad se regulariza con la ayuda de cera azul y se le res-
tituye su forma snatdémica. Se toma una impresidén con modelina -
presionando una barra de baja fusidn sobre la superficie del —~-
diente e incluyendo el borde incisal u oclusal continuo, que -~
nos servird de referencia para colocar nuevamente la matriz en
su lugar. Se remueve la cera y se hace la preparacidn de la ca-
vidad como ya se ha mencionado. Una vez terminada la prepara--—-—
¢idn de la cavidad, se aisla el campo, se prepara el material y
ge lleva a la cavidad, se coloca la matriz en los puntos de re-
ferencia y se mantiene as{ durante 4 minutos; pasado este tiem—
po, se remueve la matriz y se recorta el excedente con un ins-~
trumento filoso de referencia manuel, si no basta éste, s recu
rre a piedras o discos de hule con agua o algln lubricante.

La manipwlacidn de las resinas deben ser hecha con esgpd—
tula de madera o materiales pldsticos, debido a que las aristas
orgdnicas producen abrasidén-en los instrumentos metdlicos y man
chan el material de gris 0 negro.

Aunque los fabricantes afirman que el material no es sug
ceptible a la humedad, es recomendable mantener un campo opera-
torio aislado. En el estuche de las resinas vienen, espditulas -
de pldstico con dos extremos planos, con uno de los extremos so
deposita sobre el blok de papel, la cantidad requerida de la -~
pasta universal, con el otro extremo de la'espétula ge agrega -
la misma cantidad de catalizador y se procede a mezclarlos du--
rante 20 o 30 segundos, s8i se van a usar matrices no es necesa-
rio lubricarlos; se lleva el material a la cavidad procurcndo
no sobrellenar la cavidad; el tiempo mfximo de insercién serd -
de 90 segundos des_ués de 5 minutos se puede retirar las matri-
ces y corregir puntos de contacto.

Estos materiales, polimerizan rdpidamente por lo que se
ruede terminar la restauracidn en la misma sesidn, esperando —-
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361lo unos minutos antes del terminado. Fara el pulido se dispo-
ne de abrasivos y pulidores especiales; se ugaran piedras de --
dixsante de grano fino o gastadas pero bien limpias para el ter
ainado, asi como discos para pulir gue tenzan una dureza mayor
que los convencionales, Fara el pulido se usardn discos de gra-
no més f£ino con alnin lubricante o disco de hule blancos para -
obtener una superficie tsrga en la resina.

Se ha hablado mucho de los estudios comparativos entre -
estas resinas y la amalgama; senin estos estudios, se ha demog-
trado que después de un afio, la superficie de la resina permang
ce en mejores condicicnes gque la amalaama la cual presenta su -
guperficie deteriorada y en nuchos cascs con {fractura marginalj
sin embarzo se ha visto tanbién que hay mayor porcentaje de re-
incidencia de carieg debajo de restauraciones con resinasg que -
en restauraciones con amazlgama, probablemente por gue las resi-
nas no presentan la adherencia que la amalgama para con lag es-
tructuras dentales.

Cuando se trata de la restauracién de dientes primarios,
la cual se trata agui, las resinas cumplen un papel muy valioso
sobre todo en zrandes cavidades ya que la frecuencia de fractu-
rag son menores gue con amaljsama, por otra parte el deszaste no
se aprecia, por lo que cada dia se recurre mds a las resinus —-
compuestas sobre todo en Cdontopediatria.

En fracturas de dientes jdévenes se ha empleado con mucho
2xito y procedimientos que seziremcs para solucionarlas,

Fodemos encontrar las resinag bajo diferentes nombres —-
comerciales tales como: Adaptic, Consige, Smile, y otras.
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CAPITULO VII.
FRACTURAS.

Las fracturas de los dientes se pueden encontrar en la ~
primera y segunda denticidn y la variante de importancia es la
edad; regularmente se aprecia con mds frecuencia en los dientes
anteriores sobre todo en los centrales superiores, ésto no quie
re decir que no se encuentren también en ocasiones, en latera--
les superiores e inferiores. En los dientes de la primera denui
cidn se presentan con menos regularidad gque en los de la segun~
da denticidn.

Los traumatismos de los dientes de los nifios y los adul-~
tos presentan problemas seme jantes de diagndstico y tratamiento;
generalmente el traumatismo de un diente es seguido de una hipe
remia de la pulpa que no siempre se puede medir con los medios
8 nuestro alcance; existen muchas razones por las que el trata-
miento es a menudo incierto por un periodo indefinido, sobre --
todo cuando ha habido exposicidn pulpar; slgunas veces el mismo
traumarismo puede ser la causa de alteraciones degenerativas de
la pulpa que al término de cierto tiempo puede llegar en una ne
crosis pulpar. También podemos encontrarnos con el caso de gue
los vasos del 4pice pueden haber sido dafindos de tal maAnera, -—-—
que interfieran en el proceso de restauracidén por determinado -
tiempo.

El tratamiento de los dientes fracturados, sobre todo en
nifios, se complica mds con el dificil pero inportantisimo pro--
ceso de restauracién. Generalmente nunca se deberd poner una ~-
restauracién definitiva en la primera sesidn a menos que la --~
fractura sea tan pequefia que con regularizar la superficie bas-
te. No obstante, la necesidad de colocar una curacidn provicio-
nal que cubra las exigencias de proteger la pulpa y guardar el
espacio del diente freseturado, es imperiosa.
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iuchas vecas, el vrondsutico del éxito devende del tismpo
sranseourrido deésde la hora del traumatismo y el momento en gue
ge recarre a la atsneidn, el trataniento puede ger mediato e --
inmediato.

21 primer recuisito es la historia y el exdmen clinico -
una prezunta que no debe Taltar es la que se refiere a trauma—-
tismos anteriores, en log nifios no es dificil enconirar sste an
tecedente oue hard el vronéstico poco favorable. los sintomas -
quc presente el paciente después del traumaticmo, son una ayuda
de mucho valor para la determinacidén de la extensidn del micmo
¥y las reacciones de los tejidos de sostén y la pulpa. Bl dolor
ante cambios térmicos, nos conducirdn al indicio de una hipere-
‘mia gue en todo caso serd lo primero gue se trate; el dolor ex-
perimentado al ocluir, puede indicar inflamacion de los tejidoes
de sostén; alzunas veces puede apreciarse movilidad sin fractu-
ra, desplazamiento o avulsidn del diente.

Tara el examen se necesita tener la zona bien limpia; ——
se busca primerc la centidad de tejido abarcando en la fractura
¥y si hay exposicidn pulpaer o no, por medio de la translumina—--
cidn se aprecia si ha habido cawbio en la colocacidn, con la -
ayuda de una buena luz buscamos grietas en el esmalte que pu--
dieran interferir en la resteuracidn.

Ia prueba de vitalidad jueza un papel importante, se de—
berd aplicar no s6lo al diente traumatizado sino a los antazo—-—
nistas y contizuos., Cuando se dispone de un vitalduetro, orime-
ro se probard la lectura de un diente normal nara tomarlo como
guia; si el diente traumatizado necésita de mds corriente, indi
card un proceso degenerativo; soi requiere de menor corriante ——
que en un diente normal, sesuramente ge tratard de una hipersg—-
nia. Zuando no se dispone del vitaldmetro, se recurre a las ——-
pruebas téramicas; si el diente traumatizado no responde con ca-—
lor, se tratard de una necrosis pulpar, si se experimenta una -
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regpuesta inmediata con mencs calor gue con el diente normsl, -
se tratard de¢ una inflsmacidn o hiperemia, Cuando se aplica un
estimnlo térmico frio a un diente noraal, debe ceder cuando se
retire dicho estimulo, una reaccidn dolorosa al fric indicard -
una alteracidn patoldsica de la pulpa que al relacionarla con -
otros sintomas y observaciones clinicas, nos llevara al diaznog

tico. Cuando no reciblimng respuesta alnuna del diente ftrawrati-~

zado a las pruebas ds vitalidad, debeudos pensar que si hubo ——-
zl7un traumztiswo anterior, la pulpa se encuentra necrdtica; —-
por atra parte, gi no na habido traumatismo anterior, probable-
sente la pulps se encuentra en estado de shock y tengamos que ~
:gperar una sgemana mAs para volver nacer la praeda y defefminar
21 tratamiento a sezuir,.

Dentro del exdmen ciiasico, las radiografizs son el com—-
clemento para detarminar un diagndstico; debemos obtener radio-
srafias de los dientes adyacentes -y .antazonistas ademds del di~
znte trawsatizado.

Una placa inicial inwediata al fraumatismo, serd de mu-—-~
cha ayuda para posteriores estudios radiozraficos con el Tin de
zazuir el desarrollo de reacciones de la pulpe ante el tratam——
;':iento elezido. ©n lus dientes jévenes, en los que la pulpa se
‘:;Lupera, la cdmara pulnar y el cunducto, se reduce debido a la
. “.rpacidn de dentina secundarie, sin embarzo si pasado un perig

- ¢ raszonable, se advierte que la cdmara pulpar del diente trau~
| =ztizado no concuerda con la de los dientes adyacentes, deberd
. invastizarse sobree una patolozia pulpar en desarrollo.

: 1) Existe una clagilicacidn llamada de Ellis, de acuerdo
1 eatensidn de la fractura:

Y

Clase 1.~ Cuando la fractura abarca el esmalte sin imbvor
11 extencidn de la [ractura:

Clage 11.- Cuando se ha involucrado la dentina moca 0 -~
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Clase IIl.- Cuando en la fr.ctura ge ha expuesto el te-—
jido pulpar.

Clase IV.~ Cuando la fructura se zresenta en la railz con
la pérdida subsecuente de la corona, y pudiendo estar en el ter
cio medio, cerviczl o apical.

Como se ha mencionado anteriormente puede haber desplaza
miento o avulasidn del diente.

Tratamiento.

Clagse I.- Cuando la fractura sdlo ha abarcado al esmalte,
bastard con regularizar los bordes para que no queden rugosida-
des; gin embargo, no debe hacerse 2 un lado el previo exdmen e
historia clinica, ademds, se reeraminard al paciente a los 15 -
dfas y al mes consecutivo al traumatismo. In el exdmen radiogra
fico se bugcard bien algin traumatisme o fractura en la rafz.——
Generalmznte en esta clase de fractura, no es necegario ningiin
tratamiento restaurador.

Clase I1.-~ En esta clase, puede haber diversos grados de
exposicidn dentinaria sin exposicidén pulpar. Cuasndo el trouma--
tismo ha sido reciente, se requiere de una restauracidn provi--
cional inmediata o un recubrimiento protector, aparte del proce
dimiento de rutina para el diagndstico, 3i la fractura tiene --
una historia de tres meses o mds antes de atenderla en el con—-
sultotio, debemos hacer el exdmen y si todo es favorable podre~
mos proceder a la restauracidn definitiva,

Cuando el trzumatismo es reciente, lo primero que hare--
mos gerd limpiar bien la ~ona y verificar la extensién de la —-
fractura; se regularize la zona rugosa, se lava nuevamente la -
zona expuesta, se coloca hidroxide de calcio y éxido de zine ~-
rermanente, después ge procede a colocar una funde o corona pa=-
ra sostener al material y mantener el contacto normal con los -
Zientes adyacentes y la integridad en la arcada.

Si la exposicidn de dentina es muy pequefia, bastard con
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sibilizarse, después se coloca un barniz.

Cuando se trata de colocar unas corona como restauracidn
temporal podemos recurrir a las coronas de acero, bandas ortoddn
ticas, coronas de policarbonato, acrilico o celuloide. Tomamos
una radiografia antes de colocar la corona, y en 60 ¢ 80 dfas -
podremos apreciar los resultados de la atencidn inmediata, vol-
vemos a tomar radiograffas, probamos la vitalidad y coloracidn,
si todo estf bien, procedemos a colocar la restauracidn defini-
tiva.

Clase III.- En esta clase podemos apreci.r una exposicidn
de la pulpa, si la froctura se realizé en un diente temporal, -
se podrd recurrir a la pulpotomfa vital; en dientes de la segun
da denticidn, podemos obtener magnificos resultados con el recu
brimiento pulpar directo, se aisla el diente, se limpia perfec-
tamente y se coloca el hidréxido de caleio sin hacer presidn y
sobre la zona en que estd expuesta.la pulpa unicamente; se .co--
locs después 6xido de zinc y eugenol y la resteuracidn provieio
nal fflevando a cabo las revisiones periddicas para observar el
desarrollo del tratamiento. Rl éxito de este tratamiento, puede
estar en relacidén a la extensién de la exposicidén pulpar.

Clase IV.- Cuando la fractura se encuentra en el tercio
cervical, el diente por lo general se pierde poco después del _

traumatismo, es m£s probable encontrar fracturas en el tercio -
medio y apical; algunas veces, la mayorfa, cuzndo existe fractu
ra coronaria, no existe fractura radicular y veceversa. El pro-
adstico de estas fracturas guelen ser favorables siempre y ———-=
cuzndo las condiciones pulpsres lo sean, no haya infeccidn, se
znmovilice el diente afectado y que el puciente presente buena
salud general.

Existen muchos casos en los que se aprecia fractura radji
cular y nunca ha habido sintomatologia al respecto a pesar de ~
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hober pascdo mucho tiemso.

Bxisten ademds de las fracturas ya clesificadas, los des
plazamientos y avulasiones acasionadas por traumatismos.

Regtauracidn definitivas:

“xisten muchas formas de restauracidén para resolver una
fractura; lo primero que se hace es la preparacidn del comro, -
es decir debemos aislar bien despuds de haber removido la res--
tauracidn provicional. Ugsamos el dique de hule, sSeparamos los -
dientes con hilo de seda y procedemos a seguir los pasos necese
rios gegin el tipo de restauracidén seleccionado.

Para la eleccidn de una restauracidén temporal o permanen
te debemos tomar en cuenta una serie de circunstancias tales --
como el estado de la pulpa, la cantidad de tejido dental perma-
nente, el grado de erupcidén del diente, el tamafio de la cZmara
pulpar, el desarrollo apical, la normalidad de la oclusidn y --
las aspireciones estética del paciente; la mayoria de las veces,
las circunstancias del caso dictan el tratzmiento a seguir.

2) Coronas tres cuartos.- %s una restauracidn que brinda
buen servicio cuando se ha perdido mucho tejido dental; sin ---
afectarse la pulpa, asi como cuzndo ha habido una exposicidn ~-
pulpar y éste se ha resuelto favorablemente. Los primeros cor--
tes que se realizan son cortes de tajada en caras proximales, -~
ge procurard que éstos sean superficiales para lograr reducir -
al minimo la visibilidad del metal; por vestibular también pro-
‘curamos gquitar lo menos posible de tejido; en palatino se des—-
gasta con una piedra de rueda de coche hasta que no haya contac
to al ocluir con el antagonista, con el objeto de dar cabida’al
metal, si es posible se puede agregar reténcidn en las carns —-
proximalss por medio de unos rieles, o bien coloc:ndo unos pins
en palatino a nivel del cingulo. Esta otra variacidn de la coro
na tres cuartos en la oue se colocan tres espigas en palatino.-
Las cualidedes estdéticas de lao restauracidn de puede mejorar si
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la zona fracturada incisal vestibular, se restaura con resinas
compuestas. kste tipo de reztzuraciones es afectivo en dientes
vermanentes, donde se requiere una restaurccidn definitiva,

3) Coronas de acero y policarbonato.- Es uno de los me=-
dios mis sgtisfactorio para la restauracidn temnoral y definiti
va intermedia de los dientes. La diferencia entre la corona de
acero y la de policzrbonato es bieicamente el factor estdiico.-
L2 corona de acerc podemos usarla como restauracidn temporal en
dientes de la primera y segunda denticidn y como definitiva en
dientes temporales uUnicamente por obvias razones. La coron=z-de

[

t

volicarbonato suede gzrvir como curacidn permcnente en dientes
cu2 no han terminado «in su eruncidn, siempre se advertird a los
acoapaliantes y al paciente, sobre la necesidad del cambio de -
restaouracidn en un fuburo, amhos tipos de coronas se adquieren

[

& frcbricades y nosotros tomaremos las dimenciones de los dien
tes para poder basarnos en la compra de las coronas, S recor=-—
tan y adaptan & los dientes en tritemiento. Desde luego que su
uso es pura dientes en los fque se ha perdido gran cantidad de -
tejido dental y su decventaja puede ser el factor estético en -
las de acero y la necesidad de una restauracidén posterior en -
las de policarbonato. Ia técnica para la restauracién como coro
nas de acero ya ge ha descrito, por lo que lo Ynico que se ha ~
le citar es le necesidad de lograr una buena oclusidn tallando
nasta donde sea necesario las coronas de policarbonato. Algunos
lentistas, prefieren y con mucha razdn procurar una restaura-—-—
2i6n permanente por medio de ima corona funda de porcelana, =—
suando el diente fracturado ha hecho ya su total erupcidn.

4) Coronas fundas de porcelana o Jacket crown.— Ia coro-
na fundc de porcelana o acrilico es la restauracién més satis--
fuetoria para la resolucidn de lzs fracturas en dientes anterio
res. La limitacidn gue se encuentra de las ‘racturas en dientes

+

snteriores. La limitacién que se encuentra siempre, es la dimen
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5idn de la nulya y el srado de erupcidn del diente., E1 uso de -
la corona de& poreelana no odlo és nara restauraciones definiti-
vas sino también para restanraciones intermediarias.

los cortes que 3e hacen son: primero en las caras proxi-
males a quitar el punto de contacto, despies en vestibular y —-
linzual respetando en ésta Ultima, el cinzulo, con una piedra -
troncocdnica rebajar el cinzulo haste el borde libre de la encia
y carcar el howbro con una fresa de otolen:hi, en vestibular, -
lirnual y cavas proximales,

Un aspecto nuy inportante de esta restawracidn es la to-
ma Jel color deberemos tener una zuia o colorimetro, el pacien~
te d2berd estar de fcrente a un lazar donde haya luz de preferen
cia natural, se moja el diente del colorimetro y se compra con
gl color de los dientes naturales. '

Regtauraciones con resina compuesta.-~ Realmente la expe~
riencia clinica de este tipo de restauraciones no es wuy amnlia,
sin embargo, las resinas compuectas gon el material- que -ecupa —
un lugar muy especial de preferencia en la Qdontolozia actual.

lag ventajas que pregentan son principalmente la eatédti~
ca y la resistencia, la restauracién de redina para dientes —--
jévenes y en fracturas, resularmente no puede prescinéir de 1la
retencidn por medic de postes i ping; desde luezo depende el -
uso de éstos, de la extensidn de la fractura y del tejido rema-
nente. £n fracturas de dientes con poca dentina expuesta, no --
serd necesario el uso de losg pins, pero en cambio, se podrd re-
currir al &dcido fosfdérico o retenciones mecdnicas senin crite--
rio del Cjrujano Dentista. Mo debe olvidarse que en el uso de -
pins, debe colocarse un operador en la narte vetibular del pina.
Una técnica muy efectiva, es la q&e usa una corona de celuloide
rre~formadas se selecciona la forma de la corona de celuloide -
del tamaflo apropiado, ge contornea y se}ajusta'la“curvatura”gig
gival, se perfora con uno o mas escapes en los 4nzulos incisa-—
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les por medio de un explorador; se lleva el material a la coro-
na de celuloide sobre la zona gue concuerde con la nisma por --
regtaurar, se tiene cuidado de no atrapar burbujas de aire, hag
ta que el exceso de material sea forzado a salir a travéy de --
los escapes de aire; limpiando el exceso de material de la coro
na, se presiona en su luzar rmientras frajua la resina se retira
la matriz con wn instrumento filouso, se remueve el sobrante, se
termina y se pule.

5) Coronas pivotadau.~ Zote tivo de restauracidn, se ——-
efectia en dientes gue han sufrido fracturas de tercero y cuar-
to zrado, en loy gue ha gido necesario el tratamiento endoddén--
tico. Una vez realizado el tratamiento y habiendo éxito en €1,
ge procede a dar la forma de mufion como se describid anterior—-
mante al tejido que persista, el cual casi siempre es poco 0 ==
inexistente. Se toma las dos terceras partes de la raiz y con -
la ayuda de un pibote de pldgtico, se toma la impresidn habien-
do retraido bien la encia para gue se tome bien la impresidn —-
del hombro. 3e hace un mufidn con un pibote y se cementa, la res
tauracidn gue se haza sobre éuts muiidn, deberd ser una corona -

de porceslana o combinada.
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CONCLUSIONZES,.

La restauracidén de la caries y traumatismos de los dien-
tes temporales y permanentes, sigue siendo uno de los servicios
nds valiosos que el Odontopediatra y el Odontdlogo de prdctica
general, proporcionan a nuestros pequerios pzcientes.

Es importante conocer macroscdpicamente las piezas denta
rias si se desea operar con éxito sobre ellos, para beneficio -
de la comunidad infatil.

Bl exdmen bucal minucioso, el diagnéstico exacto y el --
tratamiento eficaz apoyados en medidas preventivas, son log ---
objetivos deseados en el tratamiento de los peguefios pacientes.

Los nifios y adolescentes que no recibieron la atencidn -
adecuada temprana, se presentan con caries profundas y destruc-
cién seria de las estructuras dentzles, el Cirujano Dentista de
be procurar por todos los medios & su alcance, conservar la vi-
talidad de los dientes hasta donde sez posible. ,

Ia amalgama de plata es el material de mds smplio uso en
la restauracién de los dientes de los nifios y su éxito degende
de la correcta manipulacidn y conocimiento del materizl as{ co-
mo la preparacidn de la cavidad apegada a los principios bdsi--
cosg.

Las resinas compuestas tienen actualmente un lugar pre--
ponderante dentro de la Odontologfa moderna, siendo mds recomen
dable su uso para fractur:zs en dientes permanentés jévenes y en
cavidedes clase IV, por tener mayor resistencia a.la abrasidn,
mayor resistencia traccional y compresiva, menor coeficiente de
expansién térmica, menor contraccidén de polimerizacidn y una -~
manipulacién mds accesible y prdctica para el Cirujano Dentista.

Las fracturas en los dientes temporales y sobre todo per
manentes, e€s una experiencia desagradable para le nifio y un pro
blema que requiere de la experiencia, conocimiento y hadbilidad
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del Odontdélogo, no igualados por ningun otro aspecto del ejer—-
cicio Odontopedidtrico.

Desde la primera cito y teniendo en consideracién el ——-
diagndstico y tratamiento, debe explicarse al acompafiante o al
peeiente mismo la necesidcd e importacia nue tiene su colabora-—

cidn para el éxito de los procedimientos operatorios que se rea
lizardn.
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