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INTRODUCCION

La cdontologia pediftrica interviene de manera vi-—
tal en el desarrollo dentario del joven paciente, con la colg
cacién de conservadores de espacio naturales para los futuros
dientes permanentes y con la formacién, en el nific, de una --
actitud positiva con respecto a la salud bucodental.

Para el dentista cuya especialidad es la Pediatria,
la préctica general estari orientada principalmente hacia - -
aquellos problemas que conciernen de manera espacifica al ni-
fio; mientras que para el dentista de pr&ctica general el cui-
dado del nifio sarf parte importante de su préctica diaria.

En el trabajo que presentaré a continuacién no tra-
taré de abarcar todos los aspectos de la odontopediatria, me-
limitaré a las facetas de la operatoria dental en lo que tie-
ne Que var con la denticién temporarim y permanents del nific;
describiré con detalle la preparacitn de cavidades, aplicando
el porqué de las variantes a las normas aceptadas; enumneraré-
indicaciones y contraindicaciones y motivos para su éxito o -
fracaso.

La operatoria dental constituye apenas una parte de
la atenci6n de la salud dental del nifio, la cual no puede es;
tar separada de la epidemiologia, el diagnéstico y el plan de

tratamiento, el manejo de la conducta y el cuidado preventi--

vOo.




El deber del odontopediatra es luchar continuamen-

te para mejorar el tratamiento, que es uno de los aspectos -~

n€s importantes sino el més de 1a odontologfa de hoy en dfa-
y del futuro, y 1a dnica manera de resclver los problemas de

salud bucal en el adulto, es el de empezar con el culdado --

dental de los nifios.




CAPITULO I

HISTORIA

Los comienzos de la odontopediatria.

Ya a mediados del siglo XVIIXI, Bunon, entre otros, -
sefialaba 12 necesidad del t:atamiegto infantil e incluso de --
los dientes temporarios, pero es probable que sélo algunos po-
cos hayan tenido el muy dudoso “privilegic" de recibir los txa
tamientos dentales de aquellos tiempos.

Los primeros indicios de una atencién odontolégica--
social de nifios datan de 1810, y se encuentran eﬁ los trabajos
de Delabarre, profesor de enfermedades bucales en la Universi-
dad de paris, dentista de la Corte y, adends, de los orfanatos
auperpocblados de Parf{s. S5u publicacién scbre "Méthode nature -
ile de dirigir 1‘'arrangement des dents" contiene algunas indi-
caciones para la supervisidn del recambio dentario que toda --

via tiene validez.

De¢ los misnos problemas se ha ocupedo Iinderer (Ber-
1in, 1848) en forma extensa en sus escritos. Es sorprendente -
que 86lo sobre la base de sus criteriosas observaciones diara-
ya entonces indicaciones precisas sobre las distintas posibili
dades de crear espacio para los dientes permanentes en erup --

cién, sea por desgaste o por extraccidén de dientes temporarios

contiguos, "La regulacién dirigida de la erupcién dentaria“, -




segin Hotz, tuvo 8s{ sus primeros antecesores.

1a atencién odontol6gica de nifios escolares fue re-
comendada en el afioc 1815 por De Vergani, en Italia, en 1852 -
por Talma, en Bruselas, en 1890 por Roese, en Friburgo, y por

otroe mds.

A partir de mediados del siglo pasado aparecieron -
en Europa varias estadisticas schre dientes enfermos en 36 -~
venes, O s6d en escolares y en reclutas. Los resultados con -
cordantes, reveladores de que casi el 100% de ellos tenfan --
caries, deberian haber alertado a los poderes pSblicos y a la
poblacién para tomar medidas 2 este respecto. Lapentablemen--
te, poco ara logue entonces podia hacerse de manera liltem‘t_i_.
ca paxa mejorar la situmacidn. §610 se publicaron consejos ge-

nerales y unas recomendaciones poco precisas acerca de la hi-
giene bucal.

El répido auge de 1a industrializacién y la pauperi
zacién de gran parte de la poblacién obligaron a establecer -
un nuevc orden social, introducido en Alemania por Bismarck -
mediante las leyes del afio 1878 y por 1la ley de seguro social
de 1881 . Bn Suiza, la "Ley de Pébricas" de 1877 y 12 ley de-

sequros contra enfermedades y accidentes (KUVG) de 1911 mejo-

raron las condiciones sociales. Virchow, que como politico se

intercsaba por cuestiones sociales e higiénicas, recomend6 en

1869 encargar a especialistas el cuidado de la salud en las -




escuelas. Los problemas principales de 12 higiene escolar en
aguellos tiempos se centraban en 1a lucha contra pardsitos,~

en especial los picjos, y en los exdmenes de 12 vista y el ~

ofdo de los alumnos.

1a odontologia estaba todavia en pafiales y fus
ejercida principalmente por “tiradentes* ambulantes en iag -
feriaa.

En Zurich, a principios del siglo pasads, algunos-
médicos establecieron con sus propios medios “consultorios -
de pobres", y desde el afic 1866 también algunos dentistas --
trataron gratuitamente a la gente sin recursocs.

El estudio odontolégico en Universidades europeas-
sélo comenzo & partir de 1881, cuando la “Ecoie Dentaire" de
Ginebra inaugurd sus cursos. En el afio 1884 se fundS en Leip
zig la primera Facultad odcntolbgica de Alemania, En lag —--
grandes ciudades alesanas ejercian dentistas norteamericanos,
como Miller, en Berlin, pero también lo hacfan profesiona --
les alemanes que habia cursado sus estudios en Bstados Uni -
dos.

El IX Congreso Odontolégico Mundial de Chicago, en
1893, tratd el problema de la caries en jSvenes y recomendl-
exdmenes dentales colectivos. Un afio después, en Copenhague,

los odontologos publicaron una resclucién que sefalaba el --




’cnzlct-r epidémico de la caries y exigfa, comoc las medidas --
més eficaces para combatirla, el esclarecimiento de la pohla-
cién acerca de la higiene bucal racional y el tratamiento -~
odontolégico gratuito para los nifioe indigentes. Bs2 rezolu -
cidén fue transmitida a las Comisiones de Higiene Escolar pa--
ra su adaptacién ulterior. Ta Sociedad odontolégica Suizz, --
fundada en 1886, declaré como unc de sus fines: “Cumplir con-
las tareas preventivas y sociales de la Odontologia*.

En Alepania se considera a Jessen como iniciador --
del servicio odontolégico escolar. Em su consultoric particu-
lar en Estrasburgo, tratd desde el afic 1885 a los reclutas y-
escolares de mAnera gratuita. En octubre de 1902, después de~
smuchas dificultades, pudo abrir 1a primera Clinica Dental Es-
colar, anexa a la policlinica Universitaria. Pronto siguie -~
ron otras fundaciones de clinicas dentales escolsres ea dis -
tintas ciudades de Europa. Como sus actividades debian limi -~
tarse a tratamientos policlinicos, esas instituciones resul--

taron poco satisfactorias en el sentidc medicosocial. Y pron-

to surgieron las criticas de renombrados odontéleogos (por ——-

ejemplo, Kantorowicz y Stoppany).



CAPITULO IX

METAS DEL ODONMTOPEDIATRA

Objetivo:

En la odontopediatria la meta principal es el de ---
preservar la integridad de las piezas caducas, para que se man
tengan en funciones normales y ocurra la exfoliacifén natural,.-
Logrando esta meta se tiene la satisfaccién de saber que ha --
utilizado todos sus conocimientos para preparar el camino para
la erupcién de piezas permanentes sanas, gue asumirdn el lu --
gar que les corxresponde en los arcos dentales, contribuyendo -~
as{ a la salud gemeral del nifio. Al perder prematuramente cual
Quier pieza primaria se podria dafar de maners trascendente y-
duradezrs 1la denticién persanente.

En los nifios 108 eslementos de la denticién primaria-
deberdn perminecer sancs por un perfodo que va desde los seis-
meses de edad aproximadamente hasta los 1l afios, cuande los --
caninos superiores caen, en el curso normal. Durante este pe -
riodo de unos 11 afios los dientes estdn sujetos a vicisitudes-
de abrasién, atriccién, traumatismos y caries, al igual gue --
1o estdn los dientes adultos.

Aungue, en cierto grado, en las piezas individuales-
difiere la anatomfa, la denticlén primnria funciona y se aseme

ja superficialmente @ la adulta. Sin embargo, a causa de la --



inmadurez del nifio, diferencias en la anatomia dental y el mo-
mento de exfoliacién, el enfoque de varios procedimientos simi
lares para adultos. Indudablemente, algunas decisiones sobre -
restauraciones son muy diffciles de tomar; tal vez sea 1lo me--
jor recordar que deben tratarse las piezas de los nifios en fun
cién de lo gue es mejor para el nifio, y no en funcién de 1o -~
que es més fdcil para los padres o para el odontSlogo. La PLA-
KEACION DEL TRATAMIENTO, por 1o tanto, no es siempre un proce-

s0 simple, y las variables que entxan en la decisién que toma-

el odontélogo son muy numerosas.

METAS DEL ODONTOLOGO.

Deberf imponerse metas sdicionales para tener é&xito-
en los tratamientos restaurativos en piezas infantiles, debe -
esforzarse por comprender y Apraciar las necesidades del nifio.
Deberé utilizar su tiempo y esfuerzo para informar a los pa -~
dres y a los nifios en su consultorio y en su comunidad sobre -
el valor gue tiene el preservar 1a denticién primaria y la den
ticién permanente incipiente en los nifica.

Edades en las cuales se llevan a cabo con mayor éxi-
to los tratamientos restaurativos. La madurez del nifio influye
en clertas medidas en la edad en que pueden hacerse buenas res
tauraciones. Aungue muchos odontopediatras sugleren gue los -~

nifios sean cbservados para exdmenes dentales orxdinarics a eda-




des tan tempranas como a 1os 18 meses generalmente es a los -
dos O tres afios cuando se iniciardn los cuidados de restaura-
cién. Loe nifics gue han seguido la costumbre de alimentarse -~
con biberones endulzados hasta los dos afios necesitardn mAs -
tempranamente estos servicios.

Otras ayudas para DIAGIOSTICO pueden ser: :adiOgra—
ffas buenas y claras, transiluminacidn, pruebas de vitalidad,
e instrumentos de excavacidén de mano para determinar la exten
8ién de la destruccién y su proximidad con la pulpa. Esta in-
formacién se emplea cuando se decide si hay que restaurar o -
extraer und pieza primaria. No debemos condenar a una pileza -
permanente o primaria a extraccién sin antes haber agotado -~
todos los esfuerzos para llegar a una evaluacién adecuada de-
los hechos disponibles; ésta se adquiere usapndo todos los au-

xiliares de diagndstico a su disposicién.




CAPITULO I1X

EXAMEN CLINICO
{diagnéstico}

Aspectos Psicolégicos:

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar -
ponderadamente y de trazar un plan de tratamiento adecuado, -
lograremos el mejor servicio dental para el nific. L2 manera —~
en gue este se lleve a cabo durante l1a primera visita del ni-
fic con el odontSlogo dard el tono de la relacién completa que
tendremos con €1 y con los padres.

8i el acercamiento es cordisl y amistoso por parte-
del dentista, ré&pidamente se hard amigoc del paciemte infantil
como también de los padres. LA totalidad del exdmen rutinario
deberd llevarse a cabo con movimientos lentos y fluidos uti--
li.za‘ndo un minimo de instrumentos para evitar alarmar al ni—-
fio. LAas preguntas del odontSlogo y sus afirmaciones deberdn -
adoptar 1a forma de conversacién normnl,

De esta manera se ahorra tiempo y se prepara ade --
cuadamente al nific y @ los padres para el cuidado dental a --
seguir; asegurada la cooperacién progresard por etap2s el —--
exd&men adecuado.

Equipo para diagnéstico. El nific deberd estsr sen--

tado comodamente en una silla para adultos ajustada adecuvada-



mente.a su tamafio. Adem&s del foco dental y la jeringa de ai-
re, Gnicamente se necesita un espejo de frente y un explore--
dor de &ngulo recto. S6lo estos instrumentos tendrin que es--
tar en evidencia al comenzar el examen., Si el nific es curio-

s0 deberemos explicarle el nombre de cada instrumento. Exa-~
men del nific. Tomando en cuenta que en la mayorfa de losg ca-

so8 el primer contacto es con los padres, tendremos tres ti--
pos de citas para examen que pueden considerarse normales:

El examen de urgencia est& generalmente limitado al
reemplazamiento de la herida y se disefia bésicamente para 1lle
gar a un diagnéstico inmediato que lleve al tratamiento rApi-

do y a la eliminaci6n de la queja principal.

El examen periodico o de recoxrdatorio es una sesién

de continuaciéon, después de una sesibn inicial de examen com-

pleto. Su meta es ponderar los cambios que han ocurrido des-~

de que se termind el tratamiento anterior. El examan periodj
co se realiza en la mayoria de casos cada cuatro o seis meses.

El disefio siguiente es un ejemplo de la conciencia con que de

beria hacerse un examen completo.

1. Historia del caso.
a) Queja principal del paciente.

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de infancia.




2. Examen Clinico.

a) Apreciacién general del paciente
b) Examen bucal detallado

c) Examenes suplementarios y pruebam especiales
3, piagnéstico.

a) Resumen de todas las anormalidades, su naturaleza
etiologfa e importancia.

HISTORIA DEL PACIENTE. L& historia del paciente de -~
odontopediatria puede dividirse en: estadfsticas vitales, his-
toria de los padres, historia prenatal, e historia posnatal y-
de lactancia.

1as estadfsticas vitales son esenciales para el re -
gistro del consultorio. De esta informacidén el odontSlogo ob -
tiene una visién del nivel social de 1la familia. ros datos del
aédico del nific deben ser anotados, para poder consultarsele -
en un caso de urgencia futura o para la cbtencién de una infor
mAcifn médica adicional. Se registra 1a queija principal con --
las palabras de la madre o del nifioc. Esto puede ser un proble-
ma agudo o s6lo un deseo de atencién rutinaria.

1a historia de los padres proporciona alguna indica-

cién del desarrollo hereditario del paciente.

I8 historia prenatal y natal a menudo proporcionan -

indicaciones sobre ¢l origen de color, forma y estructura apox
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mal de piezas caducas y permanentes. El odontopediatra obser
va los efectos de las drogas y transtornos metabolicos que -
ocurrieron durante las etapap formativas de la pieza.

La historia posnatal y de lactancia revisa, los --
sistemas vitales del paciente, también registra informacién,
tal como tratatamientos preventlvos de caries dentales, —-=
transtornos del desarrollo con importancia dental, alergias,
coptumbres nerviosas, y el comportamiento del nifio y su ac--~
titud en relacién con el medio.

La duracidn y enfoque de la historia depende de las
circunstancias que rodean a cada caso, En situvaciones de ur-
gencia la historia se limita generalmente a puntos esencia -
les en relacién con la lesidén que se trata en €l momento O -
del mal gue agueijs 2l nifioc actualmente y también a la presen
cia o ausencia de enfermedades generales que tengan importan
cia en el tratamiento inmediato. En la mayorfa de los otros-
casos puede ser de gran importancia un cuestionario para his

torial gque se administra personalmente a cada paciente.

EVALUACION DEL PACIENTE INFANTIL.

Se hace el examen clinico del nifio con una secuen-
cia 16gica y ordenads de cbservaciones y de procedimientos -
de examen, y de manera sonriente y amable. En muchos casos,-

un enfoque sistemdticc producird mucha mds informacidén sobre
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alguna enfermedad no detectada y los procesos de esta que un -

nétodo de examen desordenado.

En casos de urgencia, el examen dard énfasis al lu -
gar de la queja y enumerﬁra las ayudas para el diagnd‘stico -
(ejem. radiografias) que sean necesarias para llegar a un diag
nostico inmediato. En examenes de este tipo no hay procedi -~
mientos rutinarios o modelos fijos; las circunntancias del mo-
mento y la cooperacién del nific detexrminard el curso de accién
a seguir. Sin embargo deberd efectulirse un exdmen completc des
pués de que se alivié la afeccién de urgencia. Los procedimien
tos clinicos para el examen de mantenimiento de la salud in --
cluyen moxdidas con aleta y las radiografias adicionales nece-
sarias. Se comparan todos los datos con el examen precedente -
o inicial, y si es necesario, se formula un plan de tratamien-

to.

El examen completo deberf ser una evaluacién; el ai-

sefic siguiente demuestra el alcance de este examen:

1.- perspectiva general del paciente (incluyendo es-

tatura, porte, lenguaje, manos, temperatura,

2.~ Examen de la cabeza y del cuello: tamafio y forma
de la cabeza, piel y pelo. Inflamacién facial y asimetrfa. Ar-

ticulacién temporomandibular. ofdos, 0Ojos, Nariz, Cuelloc.

3.- Examen de la cavidad bucal: Labios, mucosa labial
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y bucal, saliva. Tejido gingival y espacio sublingual, pala--
dai, Faringe y amigdalas, Dientes.

4.~ Fonacién, deglucién y musculatura peribucal: Po
siciones de la lengua durante la fonacién. Balbucecs y cececs.
Forma de la lengua en posicién de descanso., Accién mentalia -~

en el momento de tragar. Posicitn de los labios en descanso.

METODO PARA DIAGHOSTICO
Evaluacidén de hechos. Debe haber evaluacién critica-
de hechos recogidos con relacién al cuadro general y a la Que-

ja principal. Precuentemente los padres dan deficientemente el
historial.

En ese caso. Los signoe y sintomas clinicos que el -
dentista observa por si mismo tienen méis fuerza gque los hechos
declarados. Interrogar a los padres sobre el dolor dental no -
siempre de resultados satisfactorios. El odontélogo muy a me -
nudo tiene gue hacer excavaciones en lesiones cariogénicas ex-
tensas para llegar a un diagnéstico y determinar el curso del-
tratamimto.

Formulacién del Diagnéstico. LA historia, el examen-
clinico y las pruebas de laboratorio proporcionardn los hechos
esenciales necesarios para llegar 2 un diasgnéstico. De lus he-

chos recogidos, se puede sugerir varios procesos patégenus, —-
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aunque siempre hay la posibilidad de gue existe nﬁ de una u.n—
fermedad al mismo tiempo. En pocos casos seré necesario consul
tar 8 otros especialistas o medicos generales antes de poder —
llegar a un diagnéstico f£inal y prescribir un plan de trata -~
miento. Si las plezas cariogénicas pueden tacharse de la lig—-
ta de los factores ofensivos, el nifio deberd ser enviado a su-

médico general para recibir tratamiento,

PLANEACION DEL TRATAMIENTG

El tratamiento odontolégico acertado se basa en diag
nostico exacto y cuidadosa planeacién del tratamiento. Deben -
evaluarse tres consideraciones antes de llevar a cabo cual ---
quier tratamiento: urgencia, secuencia y resultados probables.
Una secuencia bien organizada de tratamiento evits muchos f£al-
sos comienzos, repaticién de tratamiento, y pérdida de tiempo,
energias y dinero.

Tratamiento Médico. Cuando el historial y el examen-
sugieren que existe un problema médico, el odontélogo deberxd--
consultar al médico del nifio para asegurarse de la galud y se-
guridad de este durante el tratamiento.

Las discracias sanguineas se reflejan 2 menudc en la
cavidad bucal por cambios de color, tamafio, forma y consisten-
cia de los tejidos bucales blandos. Raras veces estd csli fica-

do el dentista para ordenar y evaluar pruebas de diagnéstico -
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médico muy complejas. Esta responsabilidad la asume mejor el
especialista médico, quien puede aconaejar scbre como satis-
facer las necesidades dentales del nifio con seguridad.

Tratamiento Sistemdtico. Frecuentemente, es necesa
rio premedicar a nifios aprensivos, espdsticos o con proble -
nag cardiacos. Esta premedicacién deberd hacerse sélc después
de consultar con el médico del nifio, Las dosis exactas de -
todas las drogas que se han de usar deber&n incluirse en el-
plan de tratamiento.

La quimioterapia general puede causar cambios en-
los tejidos bucales, que hace mds dificiles los trabajos de-
restauracién y a veces imposible. El médicc muchas veces no-
se da cuenta de que un nific que toma difenilhidantoina sédi-
ca ha desarrollado un tejido gingival altamente hipertrdfi -
co. Bate problems se trata con el médico con la esperanza ~-
de podexr hacerse una substitucién de drogas que alivien el -
problema y asi seguir el tratamiento cdontolégico.

Tratamiento preoperatorio. Con una profilaxis se -
hace una evaluacién de la suceptibilidad del nifio 2 1la ca --
ries. para reducir la caries tenemos varios medios como loa-
fluoruros sistemdticos y tépicecs, substituciones en la cdieta
y comidas més regulares, sin comer entre horas. Estas medi -

das pueden instituirse, conjuntamente con la eliminacién de-
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caries y colocacifn de restauraciones permanentes o tempora--

les.

Frecuentemente tendremos que adoptir medidas orto -
dénticas preventivas conjuntamente con procedimientos de res-
tauracidén.

Deberd considerarse desde un punto de vista prdcti-
co y odontolégico todas las posibilidades de tratamiento al--
ternadas, tales comc problemas de reemplazamiento con préte--
gis fijas o movibles.

Tratamiento de Correccién. Después de emplear todo-
1o anterior empezaremcs el tratamiento correctivoe final. 1La -
secuencia sigue siendo importante, incluso en esta fage del -~
plan de tratagiento. Cuando se estd dando tratamiento correc-
tivo al nifio, el odontolcgo tiene opoytunidad de observar los

resultados de 13 instrucién en higiene bucal que le dié en --
1as visitas inciales.

REVISION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO
Una vez que se apruebe el plan de tratamiento, cual-
quier revisién o alteracién qQue sea necesaria deberd ser ex --
plicada a los padres y anotada en los registros del nifio. Al -
gunas veces el plan de tratamiento correctivo; por ejemplo una

exposicibén de pulpa patolbégica e inmospechada, al principio ~--
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necesitard la extraccidén y reemplazada por mantenedor de espa
cio. 1as revisiones de planes de tratamientos deben ser pre -
vistas en casos de denticiones mixtas, y cuando el patrén de-

crecimientco del nific tiene probabilidad de ser poco corrien--

te.

En las dos hojas siguientees veremos el disefio de la
hoja clinica del nific que serd la recoleccién de sintomas mor
fol6gicos y funcionales aislados, los Gue ofrecen un cuddro--
de conjunto sobre cuya base serd necesario prevenir el desa--
rrollo ulterior de 1a dolencia, la programacién a largo plazo

del tratamiento, las medidas terapéuticas inmediatas y las -~
posteriores preventivas.
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C) IMPORTANCIA A LA RADIOGRAFIA PARA EL DIAGHOSTICO

= TECNICAS RADIOGRAFICAS -

El diagndstico se define como el arte o acto de re~-
conocer la enfermedad por sus signos y sintomas; éstos se en-
cuentran en el miamo paciente. Muchos procesos morbosos se ——
diagnostican por sus sintomas y signos clinicos, sin ayuda de
pruebas de laboratorio, biopsias, o radiograffas. Con menos ~
frecuencia, se deduce el diagnéstico de uno de estos tres dl-
timos medios, como dnica informacién. Generalmente unc o mfs-
de estos medios de informacidn son combinados con los signos-—
clinicos para asentra el diagnéstico cuando el paciente pre -
senta sintomas que no son concluyemtes.

En Odontologfa, las radiografias se utilizan de for
ma habitual con los sintomas y signos clinicos pera llegar al
diagnéstico, el cual casi nunca debe basarse solapente en la-
radiografia; ésta se emplea como auxiliar., Por otra parte, el
no utilizar la informacién radiogréfica cuando es necesario -
constituye un error tan grande como el de basarse exclusiva -
mente en los datos radiogrdficos sin otros datos de prueba.

1A caries dental ocurre en regiones que pueden ser-
viatas clinicamente, pero la radiograffa es un auxiliar im --
portante para su deteccién. Las superficies interproximales--

son dificiles de observar, a no ser gue las superficies de --
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contacto estén muy sepharados; debemos procurar evitar la sepa-
.racién de los dientes a causa del tiempo requeridc y del trau-
ma. Se ha demostrado que la radiograffa es mds eficaz que el -
exdmen clinico para detectar caries interproximal incipiente.-
Incluso la caries oclusal es observada algunas veces, a causa-

de su configuracién, por primera vez mediante radiografias en-
12 zona de unidén dentino-esmalte.

El nifio enfermo.

1as radiografias practicadas en nific no difieren téc
nicamente de las practicadas en el adulto. La conducta 2 se --
guir con el nifio varia, aungue muchos de los conceptos ya su -
geridos para el adulto son aplicables al nifio. Es epencial una
conducta no tolerante equilibrada con la paciencia y el inte -
zés. El paciente joven no esta acostumbrado al ambiente que le
godea, y de ahi sus temores. Su boca es mis reducids Gue la --
del adulto, aungue la zona radiogréfica de interes pueda mer -
mayor. El equipo radiogrdfico y en particular la colocacién de
la pelicula intrabucal pueden ser muy diffciles. Ia reaccién -
del nifioc preadolescente frente a la consulta del dentista se
relaciona probablemente con logie ha oido en su hogar.

Antes de iniciar la exploracidén es importante efec
tuar algunas reflexiones lanzadas como por casualidad. No es

posible luchar con un nifioc y esperar a obtener resultados ra
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dioclbSgicos satisfactorios. No hay que comprometerse empleando
peliculas intrabucales pequefias que no ofrecen posibilidad de
poner de manifiesto una zona de cobertura razonablemente ex -
tensa.

Es de esperar que la primera experiencia de) nifio -
con la consulta del dentista no sea» de cardcter urgente, 12 -
jintroduccién del nific a la radiografia debe tener lugar duran
te su primera visita, momento en el cual podrd faimiliarizar-
se con su nuevc ambiente. Esta actividad no debe realizarse -
con prisas, ni el nific debe valorarse negativamente en cuanto
a sus posibilidades, diciendole, por ejemplo: "deberfas apre-
surarte a morder" & "debes sentir un poco de nduseas" ., Hay --
gue permitirle manipular la pelfcula y estimularle 3 que colo
que el dispositivo en au boca. El aparato de rayos X debe co-
locarse en posicién apropiads cerce de su cara, pero sin si -
tuar 1a pelfcula dentro de 12 boca: no se intentard gue el ni
fio pequefic se adapte simultfneamente a dos o mds nuevas cir -
cunstancias, Si se instruye al nifio con respecto a los soni -
dos, puede oir el ruido de la cabeza del tubo, cuando éste xe
cibe la corriente eléctrica.

Unc de los problemas a8l tomar radiografias en nifios
en 12 estabilizaci6én de la placa; en lo posible esto se logra

rd por medic de la presifén oclusal con un sostenedur de peli-




23

cula radiogréfica. (para l1la exposicidén usar delantal de plomo)

TECKICAS RADIOGRAFICAS .-

pPrimero se tomArdn las radiografias nds sencillas, -
dejando las mfs diffciles para el final. Esto quiere decir que,
primero, se hardn las tomas oclusales anteriores del maxilar -
superior, dejando para el final las periapicales‘molamu del -
maxilar inferior y las radiografias bite-wing (radiograffa gque
se toma con una pelicula especial provista en su parte media -
de una 2let2 y que permite mostrar simultineamente 13 mitad co
ronal del arco dentaric superior e inferior.

Las técnicas radiogrdficas gue describimos en este -
capftulo adhiere 21 concepto del &ngulo bisectriz en vez del -
método paralelo y se aplican a aparatos de cono jargo como de-
cono corto.

Mo existe opinién uniforme acerca del nimero y el ~-
tipo de radiografias que deben tomarse em nifios. Son esenciales
las radiograffas de tipo bite-wing para el diagnféatico precoz-
de lesiones de la Clase II del molar temporario, cuando los -~
contactos estan cerrados. También son esenciales las radiogra-
ffas periapicales recientes para detectar la patologia pulpar-
(por ejemplo resorcién interna) cuando la lesién estd préxima-
a la pulpa; en elcasode lesiones de la clase II,

esto se ob -

serva cuando estd destruido el borde marginal. LAs radiogra --
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fias ‘ocluiiles anteriores ayudarén al diagnéstico do lesiones
de las Clases IIX y 1V su proximidad a la pulpa y la presen ~
cia de remorcién fisioldgica y patolégica de la rafz en inci-
sivos temporarios. En el nific en edad preescolar, identifican
también a los sucesores permarentes, incluyendo probables --
dientes supernumerarios, fracturas de rafz y dilaceraciones.-
1as radlografias intraorales ofrecen, invariablemente. mayor-
detalle que las peliculas extracrales como las placas latera-
les o bimolares.

posicién de la cabeza. La lf{nea ala-tragc (ala de -
1a nariz a trago de la oreja) debe ser paralela al pisoc en --
todas las peliculas del maxilar superior y las de tipo bite -
wing. 1A li{nea trago-angulc de la boca estard paralela al pi-
s0 en todas las peliculas periapicales del maxilar inferior.

Peliculas Individuales. Todss las peliculas intra -
orales se colocan con el horde de la placa 3 2 mm de la super
ficie incisal u oclusal del diente. Todns las peliculas oclu-
sales se estabilizan durante la exposicién haciendo que el ——
nifio cierre suavemente la boca para sostener la placa. Las -~
radiograffas bite-wing en los nifics son idénticas a las gue -
se toman en adultos y se utilizan lenguetas o esponjas para -
medidan. LAas placas periapicales posteriores del maxilar supe

rior se sostionen por presién con el julgar, o si nc se puede
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usar un soporte de Rinn. Las peliculas pcéiapicales del maxi
lar inferior se sostienen por medio de un soporte de metal o

madera, de mordida, o un soporte de Rinn.

Estudio en el nific en edad preescolar«Denticidn -
Tempoxaria.

Se toman ocho radiograffas intraorales: cclusales-
anteriores del maxilar superior e inferior (utilizando placa
de Tipo 2, tamafio adulto), 4 placas molares periapicales y -
2 bite~-wing posteriores (con placa tipo O, tamafic infantil).
Se describirdn la colocacién de la placa, el punto de entra-
da del rayo central y la angqulacién.

Oclusal anterjor maxilar superior. 1La placa de Ti-
po 2 se coloca con el eje longitudinal de derecha a izquier-
da y no en sentido anteroposterior. Bl borde anterior de la-
placa queda a 2 mm por delante del borde incisal de los in -
cisivos centrales temporarios. Se coloca simétricamente en -
12 linea media, extendiéndose los bordes de 1la placa hacia -
los caninos temporarios. Cuidando de que 1la 1inea ala-trago-
esté paralela al piso, se ubica el cono con una angulacién -
de + 65°, de manera gue el rayo central entre en la linea --
media 1 cm por arriba de la punta de 1la narfz. L2 placa ex--
puesta y revelads mostrxard las coronas y la rafz de los inci

sivos temporarios del maxilar superior asi como los incisi -~
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vos permanentes en desarrollo.

Oclusal anterior maxilar inferior. Se. inclina la ca
beza hacia atrds y hacia arriba de manera gque el plan oclusal
quede a 45°de 1la horizontal. Se obtiene esta posicién correc-
ta de la cabeza colocando el cono del aparato a 45°scbre el -~
pecho del nific y movimiendo la cabeza hasta gue el plano oclu
sal quede paralelo al extremo del cono. La colocacién de la -
placa es idéntica a la radiografia oclusal del maxilar supe--
rior, salvo que 1l1a placa queda hacia abajo. La posicién del -
cono es de 25°poxr debajo de la horizontal, y el rayo central-
estd dirigido al apice de los incisivoe inferiores. La radio-
graffa completa mostrard las coronas y rafices de los incisi -
vos temporarios inferiores asi como los permanentes, en desa-
rrollo.

Periapicales de molares superiocres. Se dchla la ~ww
punta anterior de la placa Tipo O para adaptarla al paladar -
anterior. El eje longitudinal de 1la mismad quedard en sentido-
anteroposterior en relacién con el borde anterior de la pla--
ca colocada en la superficie mesial del canino temporario. tLa
placa debe pasar 2.mm de la cvspide de los molares tempora --
rios, y se estabiliza durante la exposicidén por una ligera --
presién del pulgar de la manc opuesta al lado correspondien -

te a la radiograffa (es decir, pulgar derecho cuandoc la ra --
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diografia es de lado izquierdo. Se coloca el pulgar en él me -:
dio de 18 placa, tratando de gue los dedos de 1a mano gueden -
alejados de 1la fuente de rayos X. Manteniendo la 1inea ula ---
trago paralela al piso, se angula el cono +35° de mAnera que--
el rayo central entre por debajo de 1la pupila del ojo sobre la
1{nea ala-trago. Se verdn, en la pelicula expuesta las coronas
y dpices de canino y molares temporarios asi como sus suceso —7
res permanentes.

Molares periapicales inferiores. Se dobla el dngulo-
inferior anterior de la placa Tipo O para reducir al minimo ~-
gu contacto con los tejidos sublingunles. Se coloca la placa -
simétricamente en un sostén de mordida de madera o metal, pu -
diendo emplearse también un soporte de Rinn. Se retrae la len-
gua y se colocan la placa y el bloque de mordida, cuidando de-
que el borde anterior se extienda hasta la cara mesial del ca-
nino temporario. Por lo general, ge estabiliza el blogue de -~
wordida en el primerc y segundo molares temporarios.

Se extenderd el borde superior de la placa en senti-
do oclusal a 2 mm de las cdspides de los molares temporarios.-
Cuando el nifio cierra la boca para estabilizar la placa, exis-
te el peligro de moverla. Manteniendo la linea trago dngulo --
de la hoca paralela al piso, se angula al cono a8 -5° da mane--

ra que el rayo central pase a 1 cm., por arriba del borde infe-
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rior del maxilar inferior, en linea con la pupili del ojo. -~ 7
En la radiograffa revelada se verén las coronas y Spices del
canino temporario y los molares temporarios, asi como lap --
coronas de los permanentes en formacién.

Bite-wing posteriores. Se doblan las puntas antero
superior y antercinferior de una placa Tipc O, para evitar -
que choqQue con la parte anterior del paladar y los tejidos -
linguales anteriores, respectivamemte. Antes de su introduc-
cibén se agrega a la placa un2 lengueta de mordida. Cuando se
coloca 1a placa ligeramente atravesada en 12 boca de manera-
gue la parte anterior que de préxima a la linea media, resul
tard mas comoda que si se la coloca adyacente 2 los tejidos-
linguales. Se pide 21 nific que cilerre la boca sobre la len-~
gueta de mordida, en oclusién central. 12 parte anterior de-
1z placa debe llegar hasta el canino temporario. Cuidando -~
de que la linea ala-trago quede paralela al piso, se angula-
el cono a 8° pasando el rayd central entre las &reas de con-
tacto de los molares temporarios. La radiograffa terminada -
mostrard los dientes superiores e infericres desde el cani--
no temporario al segundo molar temporario en oclusién. E1l --
plano oclusal deherd estar en el medioc de la placa de manera
gue se muestre 1a misma cantidad de dientes superiores e in-
feriores. Cuando nc ocurre asi ge dehe casi siempre & que el

nifio ha movido la placa con la lengua. Tcdos los contactos -




29

posteriores deben estar ablertos para que la radiografia ten-
'ga valor diagnéstico.

Oclusal superior posterior. Puede emplearse placas-
de Tipo O 6 Tipo 2 segin la edad del nific y el tamafic que pue
da tolerar. El eje longitudinal de 1la placa debe colocarse an
teroposterior, localizada 1= parte anterior de 1z mism2 en —-
tre el incisivo lateral superior temporaric y el canins tem-—-
porario. 12 placa llegard hasta pasados 2 de 1la corona de-
los molares temporarios. Se estabiliza haciendo que el nifio -
muerda, o por medio de presién digital edjercida por el padre.
con la linea ala-trago paralela al piso, se angula el cono a-

+60° de manera Que el rayo central pase por los dpices de --

los molares temporarios.

Mandibulmr lateral.- El planc oclusal queda parale-
lo a1l piso, la méno del nific sostiene la placa para radiogra-
fia lateral, de 5 x 7, del lado que me radiografia. Se colo-~-
ca la placa perpendicular al piso, sobre la cara en posicién-
adyacente a 1los molares temporarios. Se rota 1la cabeza de ma-
nera gue la rafz y el mentén toquen la placa. La angulacién -
vertical del cono es de ~-17°, con el rayo central perpendi --
cular a la placa, pasando 1 cm por debajoc y detrds del dnqu -
lo del maxilar inferior, del lado opuestc a la placa. Como -~

ésta es lo bastante grande como para abarcar el ladc derecho-
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y el izquierdo, se usardn marcadores met£licos para identifi-

car cada lado.

Modificacién de bite-wing posteriores. Se coloca el
bite-wing (placa tipo 0) en el surco bucal en vez de hacerlo-
en el lingual, de modo que la aleta quede frente a las super-
ficies oclusales de los dientes. Se dobla la placa a lo lar -
go de su eje longitudinal para que sea mejor tolerada. L& ---

posicién de la cabeza, la angulaclién del cono y el punto de -

entrada del rayo central son idénticos a los descritos en la-

radiograffa anterior. Fundamentalmente es una radiograffa bi-

te-wing a l2 inversa, tomada cowo sicse tratara de una placa -
para radiografia lateral del maxilar inferior.
TECNICA INTRABUCAL - denticién mixta.

El nifioc es ahora mayor, los molares de los geis -~
afios se cncuentran en oclusién y el paciente deberd tener me-
nos temor gue el gque se encuentr2 en la denticién primaria. -
para las dos expomiciones se utiliza pelicula del ndmero 2,
No se recomienda la técnica del dngulo, ya que es -
muy diffcil colocar las peliculas periapicales en la regién -
anterior del nifio denticién mixta. Es m&s fdcil utilizar una-
proteccidén oclusal (como para la denticién primaria). Para -~

los incisivos centrales superiores, la linea del ala de la na

riz al tragus (plano oclusal) se coloca paralela al pisc, y -
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se utiliza 1a angulnci&n vertical de 60°con el rayo central ai
rigido hacia l1a punta de 18 nariz. 1A pelicula se coloca con -
su eje mayor orientado de atrds hacia adelante de la nariz a -
la faringe.El borde incisal de los centrales deberd coincidir-

con el borde de la pelicula,

para el canino superior se utiliza una angulacidn -—
vertical de 55° dirigida hacia el ala de la nariz. El rayo se-
dirige a través del punto de contacto del premolar y del cani-~
no.

para obtener la imagen de los anteriores inferiores,
la linea del ala de la nariz al tragus se coloca a 30° respec-
to al piso (nuevamente, la pelicula alineada con el eje ma -—-
yor de los dientes), el tubo del aparato se coloca a un &ngulo
de 30° respactc a 1a pelfcula, pasando a través de los dpices.
Aungue existe acortamiento en estas peliculas, es posible ob-—-
sexvar el diente en su totalidad, junto con sus estructuras pe
riapicales.

1as radiografias de los molares superiores e infe --
riores se hacen utilizando el aparato Snap-A-Ray, con pelicu -
las del ndmero 2, en forma similar al método descrito para la-
denticién primaria. Nuevamente, doblamos las esquinas anterio-

res de la palficula.

El examen de aleta mordible ne realiza en forma simi
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lar a la técnica empleada para los molares primarios, salvo -
que se utilizan pelfculas del ndmerc 2. Aquf también doblamos

las esguinas anteriores de la pelfcula.




CAPITULO IV

BASES DE 1A OPERATORIA DENTAL EM

PEDIATRIA .

1a preservacidén de la denticién temporaria hasta
el mogento de su natural exfoliacidén, puede justificarse so -
bre las siguientes bases:
conservacidn de 1a longitud del arce dentario.
Conservacidén de un medio oral samo

Prevencién y alivioc del dolor

Conservacién y mejoramiento de la estética

CONSERVACICN DE LA LONGITUD DEL ARCO DENTARIO.

12 pérdida prematura de los molares temporarios es
un factor etiolégico local de maloclusién., Los ortodoncistas
miis competentes recomiendan como rutina de reparacién de los
dientes temporarios, ya que el mejor conservador de espacio-
es el diente temporario comservado. 5i bien la preservacién-
de la denticién temporaria no siempre previene la maloclu --
sién, por lo menos hace que ella sea mencs grave; también se
mantiene una gsimetrfa en la relacién con el molar permanente
consideracién importante al evaluar la di ficultad para el -~
tratamiento ortodéntico activo. Por otro lado, a menudo la -~

pérdida prematura de molares temporarios agrava una mdloclu-
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1ncipiente. al revelar y localizar alguna superposicién donq!
ria.

Ia pérdida temprana de los molares temporarios tie-
ne efectos mds serios que la de los incisivos temporarios, --
Como regla, podemos decir que cuanto antez se pierde el dien-
te, mds serios serdn los efectos; a 12 inversa, cuanto mayor-
la edad del nifio, menos graves sus efectos, ya gque es sabido~
que resulta mds perjudicial perder un segundo mclar tempora -
rio a los 3 afios gque 2 los 8. Tembién es importante 1la ubica-
cién del diente temporario que se pierde. En 12 denticién mix
ta, la pérdida de dientes temporarios adyacentes 2 los perpa-
nentes ocasion2 serios problemas. Scbre la carz distal de la-
denticiSn temporaria la presencia de los molares temporarios-
impide 1la migracién mesial del primer mclzr perczanente. por -
tanto, la pérdida prematura del segundc molar tezporario pue-
de tener consecuencias drdsticas sl ella se prcduce antes de-
la erupcién del primer mclar permanente o durante su transcur
s0. 12 migracidn mesial del primer molar perm2rente, si no --
es controlada, hard que el segundo premclar {cuya erupcién es
ulterior) quede fuera del a2rco, por lo generxal, en sentidc 1i
gual.

En la denticién mixta, el caninoc tempcraric se en -

cuentra en situacién adyacente 2 los incisivcs permanentes., -
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su p‘rdiéa prematura, cuando hay superposicién y condiciones.-
des favorables de la musculatura, puede provocar la desviacidn
de la linea central y profundizar la mordida por la inclina -
cién de los incisivos permamentes, en sentido distal y lin —-
gual. Aunque esto se refiere sobre todo a 1los efectos de la -
extraceién, hay que reconocer que la migracién mesial de ics-
dientes posteriores puede producirse como consecuencia de ca-
ries interproximales.

Los efectos de la pérdida prematura de incisivos --
primarios sobre la oclusién, casi no son dignos de ser tenidos
en cuenta. Una vez que han hecho su erupcién total los capi--
nos temporarios (alrededor de los 3 afios de edad), no es pro-
bable gque se produzca la pérdida de espBcio como consecuencia
de extraccidn de incisivos temporarios. Esto no se aplica al-
perfodo anterior a los 3 afios de edad, cuando estd justifica-
da 1a retencidén de los incisivos temporarios antes de la erup
cién de los caninos temporarios porque su extraccifn prematu-
ra obligarfa éstos a adoptar una posicién mas hacia el medio,
quitando espacio a los incisivos permamentes. Es obvio gue su

conservacién se justifica también por motivos de estética.

CONSERVACION DE UN MEDIO BUCAL SANO.

Sobre la base de la teoria acidogénica de Miller se

ha incriminade en el proceso de la caries a dos microorganis-
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mos, el Lacfobacillns acidophilus y el Streptococcus mutans.
Aunque hasta el momento no se ha podido demostrar esto en --
forma positiva, su presencia en la cavidad bucal en nimero -
excesivo no se considera beneficiosa. Se ha demostrado que--
la reparaci6n de lesiones de caries reduce el recuento de --
microcrganismos en la flora bucal (Elliot, 1964). El mismo -
estudio mostré gue en los nifios con baja incidencia de ca --
ries el recuento de microorgsnismo es reducido. De tal modo,
disminuyendo los microorganismos orales por medioc de una ope
ratoria dental reparadora de la denticién temporaria, se pue
de reducir indirectamente la incidencia de caries en la den-
ticién permamente. Nikifourk y Pulver (1969), en un trabajo~
de revisién, manifiestan que no se ha hallado en 1la caries -
dentaria factor infeccioso trasmisible alguno; podrfa ser --
que los microorganismos que se encuentran en las lesiones -~
no tratadas de los dientes temporarios sean responsables pax
cialmente de la caries en los dientes permamentes adyacentes
Aparte de esto, existe una relacidén proporcional entre la --
caries en la denticidén temporaria y la caries gque se produ -
cen m&s tarde en la denticién permamente del mismo nific.

1A reparacién de los dientes temporarios ciariados-

mejorard, sfin duda, la salud del medio bucal, y no podemos -

ignorar los efectos favorables de una denticidn completa y -
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sana. Por ejemplo, con frecuencia los padres se éuejan del
poco apetito de su hijo y mientras el médico prescribe un ~
ténico, el verdadero problemad se encuentra en los dienteg-—-
cariados del nifio, no guerrd comer si le duelen los dientes
al masticar y no hay que culparlo porque prefiera alimentos
en papilla. Si bien algunos nifios pueden comer aunque no —-
cuenten con el complemento total de los dientes, no: todos -
1o logran cuando estdn afectados por caries. lLa restaura --
cién para corregir la oclusién y la forma del diente permi-
tird una funcién correcta durante la masticacién. Restable-
cida la funcién, desaparecen el dolor y la infeccién, y as-
tos nifios aceptan alimentos méds detergentes. Satisfechos --

as{ sus requerimientos nutricionales, mejora el panorama --

total en cuanto a su bienestar,

prevencién y Alivio del Dolor.

Desde el punto de vista del nifio tanto como del -~
dentista, es mfs conveniente la prevencién del dolor que gu

alivio. Uno de los problemas mis diffciles que afronta dia-
riamente el dentista, es la necesidad de efectuar un trata-—
miento de emergencia para el paciente que se presenta dolo-
rido. 1A clave del éxito estd en la prevencién del dolor. -

Entonces el tratamiento sc puede reamlizar en un nifioc mejor-

dispuesto; ademds, cuando se diagnostican precozmente las -
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lesiones, la operatoria dental resulta menos importante, de -

realizacidn nfs f4cil e insume menos tiempo.

conservacién y Mejoramiento de la. Estética.

No podemos apreciar el.verdaderoc valor de 1la denti-
cién, porque cada persona tiene una actitud diferente con ~--
reaspeacto a sus dientes, tanto en lo que aerreﬁ.ete a su fun -
cién como a su estética, Los padres tienen conciencia del va-
lor estético del tratamiento ortodéntico y de 1la reparacién -
de los dientes anteriores. También los nifios adguieren una --
mayor conciencia de su aspecto, quizd porque les ha tocado vi
vir en una época de competencia y comparacién con sus igua---
les. Un nific de cierta edad podrd expresar sus deseos de lo -
grar una sonrisa estética; el pequefio en edad preescolar no -
tiene la facultad de hacerlo, por lo limitado de gu vocabula-
ric y 1a enorme influencia que los padres ejercen sobre &1 -—
a esa edad. la experiencia personal del autor en la repara —-

cién estética de los incisivos temporarios ha sido totalmen--

te favorable.

Dientes Temporarios y Lenguaije,

A menudo, los padres asocian la pérdida prematura--

de los incisivos temporarics con problemas del habla, como el

cecec. Es necesaric tranguilizarlos, infocrmdndoles que la pér
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dida prematura de lo mismo no provocard hdbitos permanentes;-
el ceceoc consecutivc a la extraccidén de un incisive tempore ~
rio serd reversible cuando se produzca la erupcién de los in-
cisivos permanentes. Todos los nifios pasan por un perfodc de-
transicidén de la denticién temporaria a 1a mixta, cuandc se -
encuentran sin incisivos, y durante este perfodc no todos --
ellos muestran anomalfas permamentes del habla, lo gue demues
tra la capacidad de adaptacién de la lengua, Es precisc gue -
el lenguaje en el nifio, se desarrolla entre los 18 y los 36 -
meses de edad.

Es imposible que el dentista diagnostique las le ~-
siones cariosas si no sabe donde busacarlas; por esoc es funda-
mental un conocimiento pridctico de la epidemiologia de la ca-
ries dentaria.

Cuando se prepara a realizar un tratamiento resgstau-
rador, el odont6logo deberd pensar en el digeflo de 1la cavidad
para incluir, ademfs del material cariado, los sitios donde -
se produciranrfuturos ataques de la caries. Al mismo tiempo -~
las diferencias anatémicas de los dientes temporariocs exigen-
una consideracién especial en cuanto al disefio de la cavidad-
Como regla, la aleacién de am2lgama es el material restaura -
dor de eleccién para dientes temporarics y permanent€s nuevos

aunque con fines de estética se prefiere la resina (cumin o -
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compuesta) para los dientes anteriores. A veces, la prevencién
da futuros fracasos en la restauracién de los molares tempora-
rios obliga a variantes en 12 técnica operatoria y en la selec
cién del material de obturacién.

Por dltimo, la operatoria dental debe estar comple--
mentada com un programa preventivo; la frecuencia con que cb--
servamos & nifios con numerosas caries ilustra la necesidad del

control de esta infeccién oral, por todos los medios conocci ——

dos.

Epidemiologia.

Prevalencia de una enfermedad refiere al porcentaje-
de sujetos que presentan esa enfermedad, es decir, el porcenta
je de dientes enfermos o el de nifics afectados por enfermeda -
des dentarias.

1A experiencia de enfermedad dentaria en una comuni-
dad se mide evaluando los efectos totales del procesc de 1la --
caries (pasado y presente) hasta el momento del examen. Se mi-
de en cuaunto a Dientes o Superficies Enfermas, Faltantes u Ob-
turadas, representandolo con la sigla DEFO o SEFO. Se usan le-

tras maydsculas para los dientes permamentes y mindsculas (de-

fo) para la denticién temporaria.
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Denticién temporaria (edad 0-5 afios)

Alrededor del 10X de los nifios de 2 afios de edad pre
sentan caries dentaria (Hennon y col., 1969). Los resulthdos -

de dos estudios en nifios en edad preescolar se muestran en el-

siguiente cuadro.

crupo de edad Sin caries defc promedioc Referencia
{en meses) (porcentaje)
12-23 89 0.04 1
18-23 91.7 4.65 2
24-35 82 0.76 1
36-47 64 1.41 1
36-39 42 6.16 2
48-60 42 3.07 1

Del estudio de Winter y col, (1971) surgen dos he -
chos interesantes. Primero, se advirti6 una mayor prevalen -~
cia de caries en los grupos sociales inferiores. Segundo se -
comprob$ el papel etiolégico de ciertos hibhitos alimentarios,
que pueden dar lugar, en infantes y nifios pequefios, a lo que-
se conoce como sindmme de la mamadera., Ia etiologfa tiene su
origen en la prolongada ingestién de 1fguidos gue contienen -

sacarosa, a menudo de counsistencia de jarabe, ya que produce-
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caries dentaria si permanece durante un ﬁiempo en contacto -
con la superficie del diente. IA lesidén de la caries afecta -
fundamentalmente a2 las superficies labiales de los incisivos-
temporarios del maxilar superior y las superficies oclusalesn-
de los primeros molares temporarios. 18 lesidén anterior, no -
tratada, abarcard las dreas linguales e interproximales de -~
los incisivos del maxilar superior en forma de circunferencia
por la naturaleza del hdbito de succién, el labio inferior —-—
protege a2 los incisivos del maxilar inferior; los caninos --~
temporarios y los segundos molares temporarios rara vez estdn
afectados, por la secuencia de la erupcién unida a la cesa --
cibén del hdbito de alimentacidén. 1A disminucién de la secre -
cién salival durante el suefic agrava la situacién reduciendo-
los efectos de dilucién y ncutralizacitn de la saliva. 1a des
cripcién que antecede se refiere al cuadro clinico inicial —-
del sindrome mencionado.

cuando los padres se despreocupan de la atencién --
dental de sus hijos a edad temprana, la destruccién del dien-
te continda. Se habla incorrectamente de caries invasora cuan
do en realidad es el resultado del descuido y la falta de ---
atencién. En contraste con esto Masler (1945) define a la ca-
ries invasora como "un tipo de caries de aparicién sdbita, am

plia y que se profundiza rdpidamente, con compromiso precoz -
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de la pulps y que afecta a los dientes considerados, por lo -

comén, inmunes 2 la caries comin*.

Después de la primera infancia, la prevalencia de -
la caries aumenta tanto que sélo el 42% de los nifios de 3 --

aflos de edad estdn libres de caries, mientras que esta preva-

lencia de caries se refiere a nifios que no han sido scmetidos

a tratamientos con fldor.

Ubicacién de la caries-Denticién temporaria.

Adn cuando en proximos capitulos hablaremos de la--
ubicacién y diagnéstico de las lesiones individuales, haremos
agui un esbozo del tema. Las lesiones oclusales en molares --
temporarios son mds comunes gue las legiones intrproximales--
en los nifios en edad preescolar (parfitt, 1956). En estos ---
nifios los contactos posteriores no se clerran a veces hasta -
los 3 afios, lo que podria explicar esta observacién: sin em--
bargo, una vez gue se cierran los contactos posteriores, au--
mentard la prevalencia de lesiones interproximales. 1os segun
dos molares temporarios tiene m&s lesiones oclusales que log-
primeros, del mismo modo gue los molares del maxilar inferioxr
con respecto a los del maxilar superior, por la profundidad y-
anatom{a de los surcos oclusales. Casi nunca se deterloran --

los incisivos temporarios del maxilar inferior, probablemente
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por 1la separacién que tienen en esaz regiém y su estrecha proxi
midad con los conductos de 1la gldndula salival submaxilar, lo-
gue significa que se ven favorecidos por 1las propiedades de -~

dilucion y neutralizacién de la saliva. Areas mds afectadas ~-

de caries:

Segundo Mixilar Superior

Maxilar Inferior

Segundo molar

oclusal-lingual oclusal-bucal
Primer molar oclusal oclusal-bucal
Canino bucal bucal
lateral mesial mesial
Central mesial mesial

Localizacién de la caries- Denticién mixta.

Los primeros molares permdnentes y los incisivos per
manentes de reciente erupcién tienen &reas morfolégicas suscep
tibles de retencién de residuos y el ulterior desarrollo de 1la
caries. Estas son las superficies oclusales de los molares pex
manentes, la fosa de desarrollo lingual y los surcos de 1los mo
lares permanentes del moxilar superior, la fosa de desarrollo-

bucal y los surcos de los molares perminentes del maxilar in--
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ferior, y las fosas linguales de los incisivos permamentes dni
maxilar asuperior, sobre todo del incisivo lateral. Probablemen
te por la profundidad e inclinacién de los surcos oclusales, -
los molares permanentes del maxilar inferior se deterioran con
més frecuencia que los del maxilar superior.

Es alarmante observar que la mitad de los wimercs --
molares permanentes del maxilar inferior tiene caries dentro -
de los 3 afios de su erupcién.

Ademds de estas dreas susceptibles, el cierre de las
superficies de contacto posterior dard por resultado la apari-
cién de lesiones de la Clase I1. A los 7 afios de edad, habrd--
mas lesiones molares interproximales que vclusales: esta pre--

valencia se invierte a los 9 aflos de edad.

primers denticién permanente (12 a 15 afios de edad).

Localizacién de las caries., BEn este grupo de edad --
el orden de suceptibilidad de los dientes a la carieg (Berman-
y Slack) es:

Primer molar permanente (el mds susceptible).
2.~ Segundo molar permanente.

3.~ Premolares.

Dientes anteriores del maxilar superiocr,

canino e incisivos del maxilar inferior (los me

nos susceptibles)
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En realidad, 1la superficie oclusal de los segundos
molares permanentes parece que se caria muy r&pidamente des-
pués de su erupcidn; existe también la impresién clinicu de-
que 1a extensién del deterioro oclusal en los segundos mola-
res inferiores permanentes es muy rdpida. Sin embargo, des -~
pués de los 13 afios de edad, se observa un aumentc en el por

centaje de lesiones interproximales con respecto a las oclu-

sales.

Atencién Preventiva.

por elevado que sea el estdndar de la operatoria -
dental, su éxito reside, en parte, en la habilidad del pa -~
ciente y de los padres en mantener un medioc bucal favorable-
para la restauracisn. De tal modo, la odontologfa preventiva
debe ir de la mano de la operatoria dental. (En el Cap. XV.-
de este trabajo veremos con mAyor detalle los aspectos pre--
ventivos de la operatoria dental). Proyectando hacia el futu
ro la planificacién del tratamiento ¢l dentista evitard la -
innecesaria repeticién del trabajo. Por ejemplo, si encuen -~
tra una paciente de 4 afios de edad con caries interproxima--
les en los molares temporarios y descalcificacién en el hor-
de gingival, serd prudente considerar 1la colocacién de coro-
nas de acero en estos dientes, en parto como medida preventi

va. Sobre todo, si el pronéstico de atoncién en ¢l hugar —--
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es desfavorable y las restauraciones superan el “tamafio ideal
de libro de texto", ya que tlenen por delante una larga vida,
Las coronas de acero inoxidable, una vez colocadag, rara vez-
requieren nueve tratamiento, lo que no puede decirse en las -
obturaciones de segundo grado en molares temporarios, en ni--
fos de 4 afios de edad, Asi, la corona resulta una restaura --
cién mSs econbémica, a pesar de la falsa sensacién de econo --

mia que supone 1la amalgamd, cuya reposicién suele ser necesa-

ria.



CAPITULC V

ANATOMIA DE 105 DIENTES TEMPORARIOS

Las variaciones anatomicas entre los dientes tempora--
rios y permanentes determina los diferentes enfoques para la pre
paracién de las cavidades y el tratamiento pulpar.

Morfologia de la Corona. IAa corona de los dientes tem~- -
porarios es nds semejante 2 un bulbo que la de sus sucesores per=
manentes. L2s coronas de los molares son mds anchas en sentido ~
mesiodistal que oclusogingival. Ias dimensiones mesiodistal e --
incisogingival de los incisivos y caninos temporarios son simila
res unas a otras.

1os molares temporarios muestran una super ficie oclu--
sal muy estrecha da en un plan bucolingual por la convergencia -
oclusal de las paredes bucal y lingual. Esta estrecha superfi --
cie oclusal es més pronunciada en el primer molar temporario que
en' el segundo. Esto reduciria autom&ticamente las dimensiones bu-
colinguales de la parte oclusal de cualquler cavidad de Clase 1-

o 11 para evitar el debilitamiento de las cdspides. Por las an--
chas dreas de contacto de localizacién gingival, habrd una diver
gencia gingival de las paredes bucal y lingual; como resultado-
de ello, los bordes interproximales de¢ upna cavidad de Clage 11 -
deben extenderse ampliamente cn la cara gingival de las troneras

para que resulten autolimpiantes. De tnl modo, el ancho cclusal-
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de la caja proximal es pequefio por la convergencia oclusal -
derll- paredes bucal y lingual exigids por la estrecha super
ficie oclusal. El &rea del istmo, donde se encuentran la ca-
ja interproximal y el anclaje oclusal, es estrecha, exacta -
mente en un punto donde se necesita firmeza para soportar --
las fuerzas de la oclusién y el traums de las cdspides opues
tas. Adem&s, las caras oclusales de la caja interproximal --
permiten poco margen de error ya gue el exceso de extensién-
dejard sin apoyo al esmalte o la aleacidén. Estos son las cau
sas principales de 12 elevada proporcién de fracascs en ob--
turaciones de Clase 11 por excavacién de los bordes inter --
proximales y fractura de los istmos, Ellc resulta mfs nota-—
ble en el primer molar temporario por su estrecha superfi --
cie oclusal.

Existe una notable prominencia cervical de esmalte
en los molares temporarics, con una constriccién cervical -~
igualmente evidente en sentido gingival. Los primeros mola -
res temporarios presentan un exagerado depdsito de esmalte -
mesiobucal en el borde gingival. 1A ubicacién del pisoc de la
caja interproximdl en una2 cavidad de Clase I1I estd determina
da por estas diferencoas anatémicas. Es fdcil que nos falte-
una estructura dentaria sana cuando ¢l piso gingival de la -

caja interproximal estd ubicadc demasiadc lejos en sentido--
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c.rvicaff—ﬁl operador puede verse tentado a restablecer el 22
80 gingical moviendo més hacia 1a pulpa la pared axial, des -
graciadamente, a riesgo de llegar a tocar la pulpa. Las caras
lingual y bucal de la prominencia cervical de esmalte pueden~
usarse para sostener una corona de acero inoxidable, cuycs -~
bordes se adapten apicalmente en el surco gingival. 5in embar
go, el acentuado volumen mesiocbucal de esmalte del primero mo
temporario debe ser reducido frecuentemente para facili -
la adaptacién de la coronz de acero inoxidable.

El esmalte temporaric tiene spenas 1a mitad de espe
sor de los dientes permanentes. Los dientes temporarios son,-
por lo comin, de color md&s clarc y dan la impresidén de que -~
resulta més fdcil cortarlos con una fresa. El esmalte delga--
do, junto con sus cuernos pulpares relativamente grandes, ~--
significa que la distancia entre 1la superficie externa del --
esmalte y la pulpa puede ser miy pequefia. La importancia cli-
nica de esta circunstancia ofrece tres aspectos. Primerc, se-
impone diagnosticar las lesiones en un perfodo temprano, ya -
gue de no hacerlo asi la caries no detectada penetrard en la-
pulpa, antes de una nueva visita al dentista. Esto ocurre so-
bre todo en lesiones de la Clase 1I ya que la distancia entre
la superficie mesial del primer molar inferior temporario y -

1a pulpa pueden alcanzar apenas 1.6 m, POr esoc resultan im--
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prescindibles las radiografias bite-wing, en una nueva visita,

cuando los contactos posteriores estén cerrados. Segundo, —--
el operador debe estudiar el tamafio de las fresas y adaptar -
lag al tamafio del molar temporario; tratars de evitar la exce
siva extensidén en sentido bucal o lingual en las troneras, o-
en sentido pulpar. El didmetro de 1a fisura plana de una fre-
sa No. 2 es de alrededor de lmm. 860 recomiendan fresas de es-
ta medida. Tercero, hay que tener cuidadc de colocar una can-
tidad suficiente de nmaterial reparador para su retencién sin-
exponer la pulpa.

Morfologia pPulpar y Radlcular. Los cuernos pulpares—
del diente temporaric son mds grandes Que los de los dientes-—
permanentes y estdn relativamente mds préximos a la superfi-—
cie, teniendo en cuenta que el esmalte temporario es mds del-
gado. El disefio de las cavidades debe establecerse sobre es -
tos cuernos pulpares, situados por debajo de las cuispides -——
correspondientes. Por tanto, en una cavidad de Clase II con -
un istmo estrecho, se pueden realizar la excavacién y alisa -
miento del dngulo de la linea axiopulpar sin temor a exponer-
la pulpa, Esto permitird emplear un mayor volumen de amalga -
ma en el drea debilitada del istmo. Las radiograffas bite- ~-
wing preoperntorias dardn idea deo los cuernos pulpares préxi-

mos a la superficie y permitirdn planificar la preparacién --
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de las cavidades.

108 cuernos pulpares son prolongaciones de la ahun-
dante pulpa coronaria que representa la mayor parte del tesji-
do pulpar del diente temporario, sobre todo en los molares --
temporarios. Los molares superiores tienen tres cuernos pulpa
res que corresponden a las tres rafices (mesiobucal, distobu -
cal y palatina). Los molares inferiores tiene cuatro cuernos-
pulpares ubicados debajo de sus respectivas cUspides: mesio--
bucal, mesiolingual, distobucal y distolingual. Existen dos -
rafices y, por lo comin, dos o tres conductos radiculares; la-
rafiz mesial puede tener uno o dos conductos. El accesoc a la -
cdmara pulpar coronaria se obtiene por la superficie oclusal,
lccalizando todos los cuernos pulpares y reuniéndolos por me-
dio de cortes de fresa. Entonces puede levantarse el techo --
de la cédmara pulpar. Ia profundidad de la pulpa coronaria va-~
ria mucho; la radiograffa preoperatoria darf idea no sélo de-
su profundidad, sino también del espesor del piso pulpar y la
localizacién mesiodistal del punto de entrada de los conduc--
tores radiculares. El piso pulpar, delgado, puede tener con -
ductos accesorios, aungue ellos rara vez se observan en la --
radiograffa. Estos conductos accesorios, junto con el piso --
pulpar porosc que se observa en molares temporarios desvitall

zados, pueden ser responsables del pano de productos inflama-
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toriog de la cémara pulpar el &rea intrarradicular, Ello ex- k
plicarfa la alta incidencia de pérdidas de hueso interradi -
cular en molares temporarios desvitalizados, en comparacién-
con la pérdida 6sea periapical que se ve en dientes permanen

tes desvitalizadces.

L2 pulpa temporaria envejece al igual que la perma

nente. De esta manera, los conductos radiculares de un molar

temporario en un nific de 3 afics, aparecerdn radiogrdficamen-
te muy anchos mientras que se verdn muy finos u obliterados-
en el mismo nifio, a la edad de B afios. De manera similar, la
pulpa temporaria es pasible de cambics fisiolfgicos y pato--
16gicos como la formacién de dentina secundaria, resorcién -~
interna, nédulos y calcificaciones pulpares. Es imprescindi-
ble un completo estudio radioldgico preoperatorio para esta-
blecer el diagndstico de la patologfa pulpar.

Las ralces de los dientes temporarios son m&s lar-
gas y mds finas en sentido mesiodistal que las de sus suceso
res permanentes, Las rafces de los maltes temporarios se en-
sanchan para permitir el desarxrollo de los premolares subya-
centes. La retencién de las rafices de los molares tempora --
rios consecutivamente a la resorcién fisioldgica o la extrac
cién, se debe n las estrechas rafces curvas. lLa pulpa radi -

cular de los molares temporarios sigue una trayectoria fina,
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ninﬁoul y rami!icadl, como 16 demostraron Hibbard e Ireland -
(1957). 1a ramificacién miltiple de la pulpa temporaria difi-
culta considerablemente las técnicas endodSnticas convenciona
les, en relacién con los dientes permAnentes. Por tanto, el -
tratamiento consiste por lo comin en la extraccifn de parte -
de la pulpa temporaria y la consiquiente aplicacién de un me-
dicamento para desvitalizar 1la pulpa remanente 0 para su cu--
racidén.

El hecho de gque préximo a las raices del molar tem-
porario se encuentra su sucesor permanente, significa que de-
ben usarse con extremo cuidado las fresas, piedras, explora--
dores y escariadores. Al mismoc tiempo, cualguier medicamento-
colocado en la cfmara pulpar y/o en los conductos radicula --
res debe ser resorbible.

Areas de Contacto. las Areas de contacto entre los-
molares temporarios son mfs anchas, mfs aplanadag y eatén ---
situadas en sentido mds gingival que las gque existen entre --
los molares permanentes. BEs triple la importancia clinica de-
esto. Primero, las lesiones interproximales deberdn ser exten
sas para poder ser observadas clinicamente como una sombra --
gris yue toma el borde marginal. Esto, junto con los cuernos-
pulpares mas grandes, el esmalte fino y 1a observacién de Sto

ner (1967) de que a menudo 1los bordes marginales destruidos -
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enfln acompafiados por exposicién de la pulpa, obliga al Aiag-

noatico temprano de las lesiones de la Clase I1. Como las

dreas de contacto son anchas y plapas, l2a exploracién inter~-~
proximal puede ser infructuosa, dejando gque la ra diograffa -
bite-wing se constituya en el mejor auxiliar diagnéstico de -
las lesiones de la Clase II del molar temporarioc.

Segundo, los bordes bucal y lingual de la caja in--
terproximal deben extenderse lo suficiente hacia la tropera -
en gingival, para gue resulten autclimpiantes. Igqualmente ~—-
aqui debe tenerse en cuenta y cuidudo de no dejar sin apoyo -
al esmalte cclusal para que no se produzca el detericro madr -
ginal. Tercerc, para asegurarse de que la base gingival de -~-
una lesidén de Clase II1 es autolimpiante, debe romperxrse gl --
drea de contacto de situacidn gingival, Deberd tenerse el —--
cuidado de evitar que la base gingival se establezca en sen -~
tido aplical en relacién con el estrechamiento cervical., Cuapn
do la base gingival estd colocada en sentido demasiado api --
cal, la aplicacién de la matriz es extremadamente difficil. -~
Sin embargo, cuando la caries se extiende en sentidc subgingi
val es imposible establecer una <ptima profundidas del pisoc -

gingival.

Primas del Esmalte. Los prismas del esmalte de los-

dientes permanentes se inclinan en zentidc horizontal o api -
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cnil en el tercio gingival. Esto requiere el uso de un pulidox
del borde gingival en los dientes permdnentes para asequrarae
de que no quedardn prismas de esmalte sin sostén. 1a inclina-
cién de los primas de esmalte en el tercio gingival de los mo
lares temporarios tienen sentido oclusal. De tal modo, no ha-
ce falta el biselado de las superficlies de 1a cawvidad ya que-

todos los prismas de esmalte de la pared gingival mantienen -

suU apoyo.




DIFERENCIAS ENTRE DIENTES TEHPORARIOS Y PERHANENTES
’ - Corte trasversal en el plano bucolingual-
Temporario

Permanente

1. Corona en forma de bulbo y prominencia cervical. 2. Estrecha
tabla oclusal. 3. Constriccibn cervical (apical hacia la promi-
nencia cervical del esmalte). 4. Esmalte delgado. 5. Cuernos --
pulpares. 6. Conductos finos. 7. Piso pulpar delgado. 8. Diente

permanente en desarrollo. 9. Inclinacién de los prismas del es-
malte.

Vista mesiodistal do un

molar temporario infe--
rior.




DESARROLIO NORMAL:DE LOS DIENTES

CRONOIOGIA DE LA DENTICTON HUMANA

{MODIFICADA LIGERAMENTE POR Mc.CALL Y SCHOUR)

TABLA DE LOGAN Y KRONFELD.

Esmalte terminado Fecha de Erupcidén Terminacién de 1la Rafz

Denticién Temporal

SUPERIORES
Incisivo central 1 1/2 mes (en vida} 9 1/2 mes 1 1/2 afios
Incisivo lateral 2 1/2 mes {en vida) 9 mes 2 afios
Canino 9 mes (en vida) 18 mes 3 1/4 afios o
Primer molar 6 mes (en vida) 14 mes 2 1/2 afios @
Secundo nolar 11 mes (en vida) 24 mes 3 afios L

INFERIORES
Incisivo central 2 1/2 mes (en vida) 6 mes 1 1/2 afios
Incisivo lateral 3 mes (en vida) 7 mes 1 1/2 afios
Canino 9 mes (en vida) 16 res 3 afios
Primer molar 5 1/2 mes (en vida) 12 mes 2 1/4 afios

20 mes 3 afios

Segundc molarx 10 mes (en vida)




CAPITULO VI

TERAPEUTICA

CONTROL DEL DOLOR.

Bl eficiente control del dolor es condicién previa
para una odontopediatrfa exitosa. Bs tarea del odontopedia--
tra eliminar un concepto muy arraigado eguivalente a: “den ~
tista = deolcr”. cuando el nific sufre por una de nuestras me-~
didas, y2 po serd un paciente confiado en el futuro. Resulta
rfa muy diffcil, si no imposible, hacerle comprender al nifio
pequefio que debe soportar un poco de dolor para tener dien--
tes lindos y sanos. 1A afirmacién de gue el odontSlogo nece-
sita 12 reaccidn dolorosa del paciente para darse cuenta de-
la cercania de la pulpa hoy dfa no deberifa tener validez, --
supuesto que el profesional tenga buenos conocimientos anaté
micos; aungue es cierto que la anestesia total aumenta el pe
ligro de lesionar 1a pulpa, permite por otra parte una pre--
paracién correcta.

12 opinién de que el nifio debe aprender a tolerar-
dolores puede ser gue en general sea correcta, Peroc no co ~-
rresponde al cdontélogo cargar con la tuzea de hacerlo resis

tente 2l dolor.

1os métodos para el control del dolor indicados

en la cdontopediatria son:
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Ptemedicaci&n
Analgesia con ¢éxido nitroso
Anestesia local
narcosis breve
Narcosis general por intubacidn

Algunos se emplean combinados

Premedicacién de psicoffrmacos.

Estd indicada en nifics muy nerviosos o angustiados,
en especial para 12 primera sesién, cuando la preparacién ---
psicol6gica sola nc resulté suficiente. Estcs medicamentos --
por lo comin se administran antes de la sesidn, perc en nifios
muy dificiles es recomendable dar una primera dosis la noche-
anterior. para la dosificacién se tendrdn en cuenta los 8i --
guientes factores:

Edad del nifio

peso

estado psicologico (cuanto mds nervioso y excitado-
estd el nifio, tanto mayor serd la dosis)

psicof &rmacos Qquedeben suministrarse en ayunas 6 --
después de comidas livianas,

hora de tomarlos el paciente joven precisa a la ma-

flana mayor dosis Gue @ 1la tarde o que durante las -

horas de descansc.
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Antes se usaban con frecuencia barbitdricos en la -
préctica odontolﬁgica. Por ser drogas depresivas de accién ~-

central, producen a veces reacciones incontrolables por lo --
que han dejado de usarse.

Atarax (hidroxicina). Es eficaz para disminuir el -
miedo y las exitaciones, sin efectos sedativos e hipnéticos -
posteriores. Su Bccién dura 1 a 2 horas. Se expende en forma-
de grageas o jarabe. La dosis recomendada es de 30 a 50 mg, -
pero se variard segin los factores antes mencionados.

valium (diazepdn). Bste medicamento se presta para-
combatir miedos, tensiones, excitaciones e insomnios antes --
del tratamiento odontolégico. Debe suministrarse en dos do --
sis, unad la noche anterior y la segunda una hora antes de la-

sesién. LA dosis media para nifios es de 2 a 5 mg (jarabe 6 --
supositoriocs).

Analgesia con 6xido nitroso.

El protéxido de nitrégeno (N,0) fué descubjerto por
el inglés Joseph Priestley ya en 1772, Humphrey Davy fue el -
que introdujo, en 1800, la narcosis con gas hilarante, asf{ --
llamado por su propiedad de producir euforia. Bn 1844 el den-
tista Horace Wells conocié este gae pero 1o usé mal, por lo -
gue cayd en deacrédito. Wells empled 6xido nitrosc puro para-

1a narcosis, cuando s6lo la mezcla con 6xidu permitils conse-
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guix nlyor regulacisén y'duracicn de la analgesia.

Entre los afios 1890 y 1920 este procedimiento de --
narcosis se difundié mucho en los Estados Unidos, Francia e -
Inglaterra, y fue muy empleado para extracciones. A causa de-
1a introduccién de anestésicos a principios de este siglo, --
éstos se usaron casi exclusivamente en Buropa para la aneste-
sia local en odontologfa.

8610 cuando se llego a diferenciar entre anestesia-

y analgesia por N30 o mejor dicho, cuando se reconocieron los

distintos estados de narcosis, los odontélogos comenzaron a -

valorar el estado de analgesia, que los anestesistas solfap -
pasar lo més rdpidamente posible para llegar a 1la narcosis -
con N;0. Ia denominacién de "analgesia por gas hilarante® da-
ta del afio 1910, a partir del cual su uso se difundié por to-
da Norteamérica.

Analgesia significa ausencia de dolor, lo cual no -
es correctoc para la analgesia por N50. Seria mds correcto ha-
blar de disminucidn de la sensibilidad, o sea de hipoalgesia-
(Presson, 1951). Este modo de emplear la hipoalgesia por NHo0-
mezclado con oxfgeno en odontologfa tuvo sus altibajos en los
dltimos 70 afios. Esto se debié a deficlencias en los conoci -
mientos y a expectativas exageradag respecto de los afectos -

de este gds. En particular, siempre habfa desconciertoc acerca




de 1a diferencia entre la anestesia por N0 (ausencia de do--

lor) y a la nalgesia por N30 sea hipoalgesia (disminucidén del

dolor) .
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Ias ventajas del NaO son:

no

alguna cuando hay suficiente O; en 1la mezcla inhala

da.

es

se

ne

no

no

Frente 2 estos factores positivos casi no tienen im-
portancia los negativos: efectos individual muy va--

riable, condicionado ante todo por factores psigui--

cos

apa

con N30 se pueden alcanzar todos los estados de nar-

cos

a)

se han encontrado efectos téxicos para célula --

regulable

dosifica con exactitud
almacena ilimitadamente
tiene olor

irrita las mucosas

es explosivo

ratologfa relativamente costosa.

is:s

analgesia
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ler. grado | paulatina pérdida

2do. grado del

3er. grado conccimiento

b) estadc de excitacién

c) estado narcético o de tolerancia

d) asfixia y muerte

Para intervencines odocntoldgicas g6lo deben procu-~
rarse lcs tres grados de analgesim: liviano, medianc y profun
do.

Ko debe llegarse al estado de excitacién caracteri--
zado por intranguilidad, agrandamiento de las pupilas, euforia
hasta el llanto, nfuseas, vémitos, respiracién acelerada, per-
ceptividad disminuida ¢ anulada.

Trataremos de conseguir una analgesia relativa, es -
decir, una disminucién de la sensibilidad y se destaca ante --
todo su efecto sedante. En este sentido puede recomendarse su-

uso en odontopediatria.

Realizacion pré&ctica de la analgesia relativa.con N70 (hipoal-

gesia).

El primer grado de analgesia puede mantenerse todo -
el tiempoc que sea necesario, © sea durante toda una sesibén que
por lo comin abarca entre 30 y 60 minutos. El tercer grado sé-

lo se emplears en fcrma breve, por ejemplo para el pinchazo --—




65

en 1a anestesia local o para la extraccién de un diente tempo
rario. Bn este grado no se producen alucinaciones (eréticas),
lo cual puede tener importancia en nifiocs mayores, en especial
antes o durante la pubertad, para que el profesional no quede
expuesto a acusaciones infundadas,

Los peligros son:

hipoxia a causa de suministro insuficiente de oxige

no.

intoxicacién con CO; , por falta o insuficiencia de

espiracién

excitacién por observacién deficiente del paciente.
Preparacién:

Anamnesis respecto de enfermedades generales y de -

2lguna analgesia anterior con N,0.

pPrepracién psicolégica. Solo puede administrarse -
analgesia al paciente colaborador, loc que hoce in -
deseable la violencia. No se debe atar al paciente-
al 8illén. Tranquilidad ambiental. En el consulto -
ric no debe haber luces fuertes. Es preferible que-
el paciente se encuentre sin acompafiante.

Prohibicién de comer cuatro horas antes de 1z anal-~
gesia. Estc aumenta y acelera el efecto del n20 (si

milar al efectoc del alcchol 6 nicotina sobre el aes--
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témago vac{o) y reduce la probabilidad de vémitos, -

pero no es imprescindible.

Indicacién:

Nifios miedosos e intranquilos con fuerte miedo a la-
inyeccifén. Tratamientos de larga duracién (se pier--
de el sentido del tiempo).

Contraindicaciones:

psicopatias
Afecciones pulmonares (tuberculosis)

Infecciones de las vias respiratorias muperiocres

(rinitis, fiebre del heno)

conocimientos y experiencia insuficientes de parte -
del odontélogo.

12 hipoalgesia es el primer estado de la narcosis --
general dque no se debe sobrepasar. Hay que observar al pacien-
te y de vez en cuando también al rotfmetro y @ la bolsa respi-
ratorja. 1a atencién debe concentrarse scbre

el campo Operato-
rio y el paciente.

Ventajas de la analgesia con Ny0:

paciente tranquilo

Mejor rendimiento del profesional

sesiones mds largas y mds exlitosas

1A combinacién entre analgesiz con N,0 y 2nestesia-
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regional permite verdaderos tratamientos sin dolor.

El odontélogo se siente psiquica y fisicamente asli-
viado.
Instrucciones posoperatorias:
El paciente debe guedarse en la sala de espera du -
rante 5 8 10 minutos mis.
Control del paciente durante 1/4 a 1/2 hora
Los padres deben observar 13 reaccién del pacliaente-
para poder informar al odontélogo al respecto en la
proxima sesidn.
Si el odontélogo estd bien capacitado y si la indi-

cacién es correcta y estd bien empleada, la analgesia relati-

va con 6xido nitroso es un recurso auxiliar valioso en la

odontepediatria.

Anestesia local

1A anestesaia local es el verdaderoc medio de elec --
cién para el control del dolor en odontopediatria y deberfa -
ser usada por regla en los tratamientos conservadores y qui -
rirgicos. Su accién permite gue éstos se realicen de la mejor
manera, con mayor eficiencia y tranguilidad. En caso necesa -
rio se le combina con premedicacién y analgesia con éxido ni-
troso, S5i se usa un anestésico de superficie y una aguin des-

cartable bien aguzada, el dolor de la puncién se reduce a un-




minimo y el nific apanas lo siente.

Este debe ser preparado para la inyeccién, eligien-
do cuidadosamente las palabras que se emplean. Se le explica-
que s6lc sl diente se duerme, 10 gue puede compararse con la-
conocida sensacidén del "pie adormecido" . Cuando el nifio pre -
gunta: “¢va a doler?" se le dird la verdad respecto del dolor
que le causard un “pequefio pinchazo". Wo debe mostrarse la --
jeringa, mucho menos si ya lleva la aguja montada.

El anestésico puede contener 10s usuales componen -
tes vasoconstrictores. Por razones de toxicidad no deben usag
se anestésicos con concentraciones mayores del 2%.

El mecanismo de la inyeccién exige observar algunas
reglas. Bl 8illén debe estar s6lo algo inclinado hacia atrds,
lo que proporciocna buen acceso 8l lugar elegido y evita gue -~
el paciente se vuelgue hacia adelante o se levante.

Ademds, esta posicién impide que el paciente vea la
jeringa y observe el proceso de la inyeccifn. 1La posicién -~
acostada es inconveniente porque da al nifio la sensacién de -
desamparo y ofrece un mayor peligro de aspiracién.

El odontélogo debe proceder de tal manera que puede
dominar movimientos bruscos indeseables de la cabeza. La asis
tente estard atenta para evitar cualquier movimiento defensi-

vo abrupto o algdn intento del nifio de tomar la jeringa.
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Pero ella no debe dar O6rdenes: esto s6lo le comﬁc-

te al profesional.

Anestesia regional

para tratar un cuadrante del maxilar inferior pe -
aplica la anestesia regional. En el nifio el agujeroc mandibu-
lar se halla por debajo del plano oclusal de los dientes tem
porarios; la puncidén debe realizarse por tanto, algo mas ba-
jo y mas hacia distal que en el adulte, La mucosa vestibular
{inervada por el nervio bhucal) debe ser anestesiada en forma
adicional mediante un pequefio depdsito en el surco vestibu -
lar. para intervenciones menores en el maxilar inferior, ---
como extraccién de dientes temporarios con rafices parcial --

mente resorbidas, es suficiente la anostesia terminal.

ly?2).

(Fig.

Anestesia terminal o infiltrativa

12 porosidad del hueso infantil en crecimiento y-
el gran poder de difusi6n de los modernos anestesicos loca-
les casi siempre hacen innecesaria una anestesia regional -
en el maxilar superior (agujero infraorbital, anestesia en-
la tuberocsidad, conducto incisivo), por 1o menos para los -
tratamientos conservadores y para extracciones aisladas. En
principio, el anestésico debe ser depositado sobre el pe---
ricstio, lo mds cerca posible de 1a pared 6sea vestibular,-

en la regién apical del diente enfermo. Si se emplea un




ANESTESIA POR CONDUCCION EN EL MAXILAR INFERIOR

Fig. 1. Posicidén de la aguja en el 2Julto.

Fig. 2. Posicién de la aguja en el nifio.
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clamp para digue de goma se inyectarfn también algunas gotas
en la encia palatina. 1A puncién se efectda desde el lado --

vestibular ya anestesiado (Pig. 3 y 4}. para intervenciones-

quirdrgicas se emplea anestesia regiomal usuzl que puede ser

complementada por una infiltrativa.
Un hematoma provocado por 1a inyeccién se¢ compri--

me en seguida con los dedos durante 1 a 2 minutos. Hinchazo-

nes que persistan después de la intervencib6n deberdn ser tra
tadas en el hogar mediante compresas frias.

En resumen, puede decirse gue l2 apnestesia local -
es un recurso auxiliar indispensable en cdontopediatria, Si-
se la realiza en forma correcta prdcticamente nc ofrece nin-

gun riesgo.

Tratamiento con anestesia general

Este método se emplea cuando el tratamiento ambula
torio es imposible o estd contraindicado, o sez en los si --

guientes casos:

Nifios mentalmente debiles, mongoloides, espdsticos

etc.
Nifios en quienes todos los otros métodos no dieron

resultados satisfactorios.

Pacientes con alergia contra anestésicos locales.

Se diferencia entre narccsis breve y prolongada,
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ANESTESIA INFILTRATIVA EN EL MAXILAR SUPERIOR EN EL

Fig. 3. Posicién correcta de la aguja.

Fig. 4. Posicién Incorrecta,
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Narcosis breve

Estf indicada en pscientes Qiffciles para poder exa
minarlos y cuando requieren intervenciones cortas no deberia-
durar m&s de 5 2 10 minutos. Se le obtiene mediante la lnhala
cién de una mezcla de oxIgeno con 6xido nitroso y halothane -
{£luothane), sin intubacién o mediante inyeccién intramuscu -
lar de clérhidrato de ketamina. L2 desventaja de este dltimo-

compuesto radica en eu largo perfodo de recuperacién que in -

sume de 2 a 3 horas,

Narcosis total con intubacién

El lugar ideal para realizar este método es el hos-
pital o una clinica que disponga de toda la aparatologia para
urgencias y del servicio necesario para un control posopera —
torio. El equipo de trabajo estard integrado por un médico

anestesista, el odontélogo y una asistente.

El nifio, previamente examinado respectc de asu tole-
rancia a la narcosis, debe estar en ayunas. Después de la in-
duccién correspondiente se introduce el tubo traqueonasal pa-
ra que pueda mantenerse una narcosis prolongada hasta varlas-
horas. Todas las medidas diagnésticas y terapéuticas tomadas-
habrdn conducido a esta dnica solucién terapéutica. El orden-
de procedimientos comienza con el examen visual y rbadiogra --

fico, lueqgo sigue con medidas conservadoras hasta llagar a --
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las qui:d:giénn (extracciones). Cada tratamiento de on ndfio we
en anestesia genera) deberfa texrminar con una impregmacién lo-

cal con fldor.



‘CAPITOLO VII

AISLAMIENTO

EMPLEO DEL DIQUE DE GOMA.

El digue de goma fue introducido en la odontologfa-
por Barnum, Nueva York, ya en 1864. Hoy dia se usa mds que na
da en tratamientos radiculares y en obiuracioues de dientes -
anteriores. En los Estados Unidos se lo recomienda en espe -~
cial para la odontopediatrfa por las siguientes razomnes:

- Deja libre dnicamente el campo operatorio con lo-
que protege las partes blandas, la cavidad bucal, el eséfago-
Y 1a§ vias respiratorias superiores contra el spray de la tur
bina, el polvo, restos de material de obturacién y tambien -~
medicamentos desagradables como alcchel, 6xido de cinc y ---

fldor. Adewds impide que se traguen o aspiren cuerpos extra -

fios,

- Proporciona un campo operatorio seco durante la -
preparacién y obturacién de la cavidad. Solo en é1 se puede--

hacer un tratamiento de 1la pulpa.
- Ahorra tiempo. Evita el innecesario enjuague y -~
las acciones de escupir, hablar y secar. El tiempo que se pre

cisa para coivcar el dique de goma se compensa coOn craces con

el tiempo ahorrado en el tratamiento.
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108 elemantos necesarios para su émploo son: pinza -
perfornda, portaclamp, portadique de *;oung (para nifios), espé-
tula, tijera, goma para digue 10 x 10 cm surtido de clamps, --
cufiza de madera y seda dental.

Las perforaciones deben hacerse de t2l manera que gue
den incluidos todos los dientes que recibirdn tratamiento de --
esa sesién. El clamp, atado con seda dental por razones de se--
guridad, se coloca sobre el diente mediante el poxrtaclamp; cuan
do se trate todo un cuadrante 1la colocacién se hard scbre el —-
diente mds distal. Antes de ubicar el digque de goma se alisan -
eventuales bordes filoscs. Se towd 1a hoja de gomadique con ar-~
bas mAnos y se la pasa por el agujerc mas distal sobre el clamp
Luego se deapliega 1la hoja y se fija en el portadique de Young.
Con una espdtula se la lleva también sobre las dos aletas del--
clamp. A continuacién se tiraz la goma digue hacia mesial y se ~
la coloca Bobre los otros dientes. En esta pcsicidén se la flja-
mediante una cufiita de madera. Si fuera necesario fijarla sobre
otros dientes esto se hard mediante seda dent2l. El excedente -
de goma gue quedard en la regién nasal se recorta para facili -
tar la respiracién por la nariz. Terminandc el tratamiento, se-
limpia la goma de restos de amalgema, se ccrtan las ligaduras -~
y se retiran los clamps y las cufiltas, para levantar finalmente

la goma junto con el portadique. El empleo rutinario dsel dique-
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de goma en la odontopediatria ofrece grandes ventajas, de nodo
que se justifica el mayor gasto en material y trabajo. Las con
diciones previas son: una buena anestesia, una asistente bien-

entrenada y un eyector de saliva eficiente.




CAPITULO VIII

PRINCIPIOS DE LA OPERATORIA DENTAL

El objeto de la preparaciép de la cavidad es la re
mocién del material de caries. Se proyecta la cavidad tenien
do en cuenta los posibles futuros sitios del atagque y, una -
vez terminada, se le restaura con material adecuado para de~
volver al diente su forma correcta. Black (1924) detalld la-
técnica de la preparacién de cavidades y senté ciertos prin-
cipios a seguir. Sus recomendaciones resistieron la prueba--
del tiempo y son aplicables a la odontologf{a actual. Tantc -
los dientes temporarios como permanentes responden a estos -
principios.

para la preparacién de cavidades se recomienda:

1. Eleccién del lugar del acceso.

2.~ Bstablecer su forma,

3. Eliminar la caries.

4. Establecer la forma de resistencia y ratencién.
5. Pulido y limpieza de la cavidad.

Deberemos de tomdxr en cuenta que todos los pasos -
anteriores van unidos entre si, sobre todo si se emplean ins

trumentos. de alta velocidad; por lo tanto el operador gue --

tome en cuenta estos pasos estard preparado para ovaluar la-

T
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preparacién de sus cavidades y para hallar la manera de per-
feccionar su técnica.

ACCESO. 1as preferencias del odontélogo y, en cier
ta medida, la conduct2 del paciente, determinardn el uso que
ha de hacerse del instrumental de alta velocidad y manual. -
Se recomienda una fresa larga de fisura plana o cénica de -
acuerdo con el tamafic del diente y las dimensiones de 1a —--
cavidad proyectada, con una pieza de mano de alta velocidad-
para cortar la mayorfa de las preparaciones. Una vez gue se-
ha explicado 2l nifio el ruido de la turbina y el refrescan--
te rocidé gue recibird, se habrdn acabadc los problemas sobre
todo si se compara con la vibracién que se experimenta con -
las piezas de manc de baja velocidad.

pensando en la comodidad del nifio, se tratard de -
ccmpletar en lo posible 12 preparacién de la cavidad con los
instrumentos de alta velocidad. No obstante, trataremos de -
superar los propios limites con este instrumento por ol pe-~
ligro de la exposicién pulpar y de lesién de una superficie.

Bl corte deberd comenzar en fosas y fisuras oclusa
les. Se reduce el riego de exposicién pulpar inadvertida, --
limitando inicialmente la cavidad de 0.5mm en sentido pulpar

con la unién amelodentinaria; esta profundidad se mantendrd-

en las paredes pulpar y axial permitiendo asi la colocacién-
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de suficiente cantidad de material reparador, tanto en fuerza
como en retencidn; esta profundidad también asequra la eliimi-
nacién de caries incipiente del esmalte y revela posiblemente
las caries de la dentina que este socavando el esmalte. Bn --
tonces se puede utilizar manual y de ba+ja velocidad para ter-
minar la cavidad.

se evita la exposicidn inadvertida de 12 pulpa cuan
do se prepara anclaje oclusal de una cavidad de clase II, an-
tes que la caja interproximal, ya que mejora la visibilidad -
de esta dltima. Esto tiende también a reducir el riesgo de --
marcar el diente adyacente. §i esto ocurre, es generalmente -
de escasa importancia clinica, ya que es muy comin ver 4reas-
interproximales adyacentes en molares temporarios que necesi-
tan una reparacif6n simultd&nea. Sin embargo, la situacién se -
vuelve mis grave cuando no hay lesién en el diente adyacente,
como la superficie mesial del primer molar permanente cuando -
se prepara una cavidad distal en el segundo molar temporario.

El tamafio pequefio de la lenién de clase 11X hace
aconsejable el uso de instrumental de baja velocidad desde

un

comienzo. A menudo esta es la mejor manera de mantener una ca

vidad bastante pequefia como para que resulte estéticamente

aceptzble. Esta recomendacién se aplica tanto a dientes tem-~

porarics como a los permanentes. El tamafio de la fresa debe ~
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estar de acuerdo con el tamafic del diente, 1&5 dimensicnes ~
de 1la cavidad proyectada y la ubicacifén relativamente rnupeg~
ficial de los cuernos pulpares en los dientes temporaricos. -
£l didmetro de una fresa de fisura plana No. 2 es de 1 mm. -
por esto también se recomiendz ésta y otras similares para -
1a preparacién de cavidades de Cl2se 1 y II. la fresa de co-
no invertido No. 2 se adapta & las cavidades de Cl2se II1I y~-
V.

PORMA DE CORTORNO. Black (1924) identificS las fo-
sas y fisuras y superficies de contacto interproximales como
las dreas particularmente susceptibles a la caries. Recomen-
d6 incluir en 12 preparacidén de cavidades estas dreas de pea
ligro, de manera que los bordes de la cavidad y el material-
de reparacién que dardn localizados en una &rea denominada -
inmune; por lo menos que quedard en drea autolimpiante o de-~
f4cil limpleza. En efecto, recomendaba la ampliacidén de la -
cavidad como medida preventiva, Bsto significa que 12 cavi -
dad de Clase I no debe limitarse a2 la caries; la forma de -
contorno incluird las fosas y fisuras de toda la superficie-
oclusal. Cuando los bordes de la cavidad no alcanzan una —---—
drea autolimpiante aumenta la posibilidad de que mds adelan-

te se produzca un nuevo deterioroc de los tejidos. Y8 hemos -

mencionado los resultados de la excesiva extensién de una -~
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. cavidads pero 1la extensién deficiente dar¥ por resultado ls -
incompleta extraccidn de la caiiu. la predisposicidn a la -:—
instalacidn de nuevas caries y la dificultad para la aplica -
cién de la matriz.

Las cavidades de Clase XII y Vv difieren de las de -
clase I y II se llegard a una innecesaria destruccién del -~
diente cuando se trata de reparar una lesidn incipiente de ~-
Clase IXXI. Sin embargo, una descalcificacifn de esmalte adyza-
cente 2 una lesién de Clase V exige 12 appliscidén de la cavi-
dad correspondiente a &sta para incluir esa &rea y prevenir -

la recurrencia de caries.

ELIMINACION DE TRBJIDO CARIADC. 1A cavidad debe de -
jarse exenta de caries antes de introducir el material de re-
paracién, incluyendo bases (2 menos que se realice tratamien~
to pulpar). 1a forma y profundidad recomendadas dardn una ca-
vidad libre de caries sl la lesidn inicial es pequefia, Pero -
si quedara tejido cariado, se extrda con fresa redocnda y baja
velocidad y con cucharitas o curetas., En estcs son menos efi-
caces las fresas de alta velocidad. Se insistird en especial-
en extraer todo el material blandoc y oscurc de 12 unién ame—-
lodentinaria con frecuencia, este material se mantiene por de
hajo de las cispldes. Se prefieren las fresas redondas, vtili
zadas a baja velocidad en relacidén con las cucharitas porgue-

estas dltimas si estdn muy afiladas, extraer mfs material de-
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10 que es clinicamente necesario.

ucého desafortunado si se ha pensado en un tratamien
to p\xipn: indirecto y se encuentra una indeseable expogsicién,-
En dientes asintomdticos resulta aceptable dejur la dentina du
ra manchada en la mase de 1a cavidad si su extraccién, en opi-
nidn del odontélogo, darfa lugar a la exposicién de la pulpa.

RESISTENCIA Y FORMA DE CONTORNO. La facilidad de su-
manipulacidén, su bajo costo y sus resultados demostrados con -
el tiempo, de la aleacién de amdalgamd el mAterdal de eleccién-
para todas las cavidades poétericrea en nifios y en algunos ca-
sos para reparaciones anteriores (sobre todo en dientes tenpo-
rarios). Hagsta tanto no se tengan meyores adhesivceas, la reten-
cidén del mateiial reparador que reemplaza al tejido cariadc --
debe lograrse por medios mecdnicos; el tratamiento de este te-
ma se basa en este concepto.

La reparacién estard sujeta a fuerzas que traten de-
desplazarla en sentido distal o interproximal; el disefic de la
cavidad debe tener en cuenta este problema. Una profundidad --
minima de la cavidad de 0.5 mm de la pulpa a la unién amoloden
taria serd suficiente para recibir el voldmen de material repa
rador que le dé fuerza necesaria, Una excepcién 12 constituye-
el 4dngulo de la linea exiopulpar de las cavidades de Clase 11~

gue deben ser redondeado, socavado o acanalado para que puada-
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recibir nﬁyor cantidad de material rostnurador en aste punto-
débil. 12 debilidad puede estar agravada por el tiauma de las
cispides opuestas y por la tendencia a trazar surcos anatémi-
cos excesivamente profundos en la reparacién.

Se recomiendan &ngulos internos redondeados para --
los dientes temporarios y permanentes, las ventajas gue nos -

dardn:

a) Reducen la tensién dentro del diente como resul-

tado de las fuerzas masticatorias.

b) Los &ngulos de linea redondeada permiten la f4 -
cil condensacién de la amalgama,

c) Mencs oportunidad de exposicién pulpar cuando se
usa fresa redonda en comparacién con la fresa de cono inverti
do.

1a principal desventaja de dngulos en linea redon -

deada es que son mds dificiles de ver y evaluar que los mds ~

agudos, de lineas rectas.

Los dngulos de la linea externa se tratardn en rela

cién con cada tipo de cavidad.

Tanto los 4d4ngulos de linea interna redondeada como-
aguda provocan una ligera depresidn de la dentina que permite
la retencién mecdnica. Se recomiendan surcos de retencién pa-

ra las cavidades de clase II en dientes tempoxarios y perma -
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ncﬁtel. 108 surcos y pernos de retencidén pueden colocarse ‘en
1a dentina a una profundidad de 1 a 2 mm proximos a la unidn
amelodéntinaria de manera gue no debiliten el esmalte., L& ~~
profundidad e iaclinacién de estos auxiliares de retencidn,-
sobre todo pernos, debe tener relacidén con el tamafio del .~
cuernc pulpar, su localizacién y la prominencia cervical de-
esmalte en molares temporariocs: debe evitarse la exposicidén-
de la pulpa o l2 membrana perioddntica.

El &ngqulo de 90° en el borde cavosuperficial da --
por resultado el adecuado sostén de ln amalgama y los pris -
mas del esmalte por la dentina; los dngulos mds agudos son -
responsables del deterioro marginal, Esto ocurre porgue el -
prisma del esmalte/estructura del prisma tiene una posicidén-
de 90°en relacifén con la unién amelodentinaria con la super-
ficie del esmalte. También facilita ¢l modelado de la amal--
gama; debe tenerse en cuenta estc para el terminado de la ca
vidad, tomar en consideracién l2 gran variacién de un diente
a otro en cuanto a inclinacién de lag cdspides.

PULIDO Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD. 12 etapa final en
la preparacién de la cavidad es dejar bordes bien termina --
dos y con buen sostén y una cavidad libre de restos de teji-
do Gesvitalizado. L cavidad preparada por una fresa de dia-

mante <on turbino de aire presenta un borde muy dspero que -
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necesita terminadc antes de colocar el material de reparacidn.
108 escoplos quitan el esmalte que no tiene apoyo y meden ~--~
ser usados asimismo para perfeccionar los dngulos de 1a 1fnea-
bucogingival.

PROTECCION DE IA PULPA. Por un lado ha gquedado docu-
mentado que la prep3racién aparentemente atraumdtica de una -
cavidad ocasiona histoldgicamente dafio pulpax; claro que cuan-
do mds amplio sea el uso de fresas durante la preparacién de -
cavidad, mas seria la patologf{a pulpar. Por otra parte, el pa-
ciente rara vez se queja de dolor después de la reparacién; --
sin embargo, estc no significa necesariamente Que no se haya -
producido dafic pulpar, sinc que el mismo es subclinico y en —-
general reversible. L2 pulpa puede responder desfavorablemente
a los siguientes elementos irritativos: cambios térmicos, des-
hidratacién, vibracién/presién.

CAMBIOS TERMICOS. £Es un hecho aceptadc que todas las
fresas accionadas a gran velocidad (en turbina de aire), deben
ser enfriadas con agua o una combinacién de aire y agua, 1a £i
nalidad de esto es reducir la produccién de calor en 1o denti-
na, que pasard a la pulpa. Sin embargo, las fresas de alta ve-
locidad desintegran la estructura dentaria con tal rapidez gue
el calor no alcanza a penetrar haasta la proximidad de la pul--

pa. Ademds, el rocfc refrigerante de aire y agua reduce la vi-
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sibilidad cuando se trabaja en el arco superior por visién -

indirecta.

Cuandc se emplean bajas velocidades (500 rpm) sin me

dio refrigerantes, se verd cierta destruccibn transitoria de -

1a capa odontobldstica. A medida que aumenta la veloccidad de -
las fresas (sin enfriamiento) el dafic producidc toma la forma-
de vacuolizacién Ge los odontoblastos y mspiracién de sus nf -
meros, Cuando la velocidad de la fresa no refrigerada supera -
los 3000 rpm todavia dentro de 1a escala de baja velocidad) --
el dafio ya no se limita a la pulpa inmediatamente adyzcente ~-
a la preparacién de la cavidad. Contrariamente a lo que podria
suponerse, la temperatura no aumenta en cualguier cmétodo de -~
enfriamiento; por el contrario, desciende ligeramente. En apo-
yo del refrigerante por aire un estudio clinico de 4 afios en ~
dientes preparados con refrigerante por aire ¢ por aire/agua -
no revel$ diferemcias clinicas entre cada grupo; ningunc de --
los métodos ocasioné evidente dafic pulpar. De tal) modo sobre -
las bases de las observaciones clinicas m&s gue por los resul-
tados microscépicos parecen existir pruebas convenientes en --

apoyo del uso de instrumentos de alta velocidad refrigerados -

por aire,




CAPITUILO IX

LESION DE LA CLASE I

DIAGNOSTICO.

En nifios en edad preescolar 1la superficie oclusal -
de los molares temporarios resultaba atacada con mayor fre --
- cuencia que cualguier otra superficie. Ademds, la profundidad
e inclinacién de lae fisuras determinan gue el segqundo molar-
temporario resulte afectado mds frecuentemente que el primerc
por este mismo motivo los dientes del maxilar inferior se ca-
rian mds a menudo gue los correspondientes del maxilar supe -
rior. Esta tendencia se observa asimismo en el primerc y se--
gundo molares permanentes. NO es raro que 1la superficie oclu-
sal se carie dentro de los dos afios de la erupcién del dien--
te. Al examinar al nifio habrd gue tener presente estas reglas
epidemilégicas.

Esta contraindicada la exploracién de una lesidén —-
de gran tamafio porque ello es innecasario para establecer el -
diagnéstico y sSlo molestar al nifio. No es asi en el casc de-
una lesién incipiente. Sin embargo, habrd que tener cuidado -
de no aplicar demasiada presién en un molar permanente recien
temente erupcionado, porque el esmalte de sus fositas y fisu-

ras no tiene total coalescencia o estf inmadurc por falta de-

contacto con la saliva,
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E1l color oscuro que es el resultadc de la descompo-~
sicién del esmalte provocads por la caries se observa uns la-
sién oclusal en una radiografia bite-wing, como dos triangu--
los coinciden en 12 unidén amelodentinaria y los &pices se on-
cuentran hacia la fisura y la pulpa, respectivamente. 1La fiasu
ra puede extenderse hagta la proximidad de la unién ameloden-
tinaria, 1o que justifica la r&pida instalacién de caries -—-
oclusal después de la erupcién del diente. Igualmente, la for
ma de la £isura rechaza los intentos de limpieza porgue su -~
orificio es mAs fino que la cerda de un cepilloc de dientes.

El uso de fluocruro tépico ha dado al clinico una --
falsa sensacién de seguridad en el diagnésticoc de las lesioc -
nes de la Clasge I.

tos fluoruros tépico, si bien mencs efectivo sobre-
la superficie oclusal, paraecen tener la capacidad de endure--
cer las fositas y fisuras, que se muestran firmes a 1la explo-
racifn. Esto puede ocurrir después que la lesién ha llegado -
a la dentina,

El examen cuidadoso de una radiografia bite-wing --

revelard una extensa caries que abarca la dentina, y que no--~
se observS clinicamente.
En efecto, 1a lesién puede avanzar hacia la pulpa -

gin mostrar deterioro de la superficle dal esmalte. Por lo --
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tanto, hay gue tener especial cuidado en el diagnéatico de ~
lesiones oclusales en pacientes sometidos & tépicos de fluo-

ruro; lo mismo se aplica a pacientes gque tiens cementos en -

las fositas y fisuras.

Otra consideracién en el diagnéstico de lesiones -
de la cClase 1 es 12 experiencia pasada con respecto a caries
y las posibilidades futuras del paciente. Estaremos alertas-
ante la posibilidad de una lesidén de la Clase II, no obaerva
ble clinicamente peroc sf radicgr&ficamente, en un diente con
caries oclusal. De poco sirve malgastar una sesidn operato -~
ria en 1la reparacién de una lesidén de Clase I, para perder -
mi&stienmpo seis meses mds tarde en reemplazarla por una amal-
gama de Clase 11, cuando la lesién de este tipo ya existia -
pero no fué diagnosticada. Una fisura dudosa se tendrd en --
observacién si no hay pruebas radiogrdficas de lesidn denti-
naria, la experiencia de caries del paciente es reducida y -
los cuidados higiénicos permiten anticipar un buen pronésti-
co.

Se utiliza frecuentemente el término "fisura pega-
josa" para describir la superficie oclusal; desgraciadamente,
su interpretacién puede llevarnos a confusién. Decir gue una
fisura es “pegajosa” indica que el explorador se engancha en

las profundidades de la misma, Siendo asi, es porque la fi--
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sura tiene caries y debe wer reparada. La (nica excepcibén ya

la hemos mencionado, es decir, en el casp del diente recien-~

temente erupcionado cuyo esmalte no tiene aun total madures-
y cuyas fisuras no deben ser exploradas con demasiada fuerza.
Otros criterios diagndsticos {la coloracién gris, la imagen-~
radiogr&fica y la experiencia pasada de caries) ayudan tam--

bién a eatablecer el diagndstico.

CAVIDAD DE LA CLASE I
Consideraciones Generales.

La forma de contorno deber& incluir todas las 4reas
susceptibles de ulterior deteriorc:; es decir, debe hacerse -

la extensidén preventiva de la cavidad. Esto significa, por -

la comin, incluir todas las fositas profundas y fisuras enla

reparacién, de manera que los bordes puedan ser terminados -

f&cilmente y limpiados de manera adecuada por el paciente.

Es habitual gue se hagan rellenos discretos de la-

superficie de remiendo que pronto caerf. La extensidn de la-

fisura estd determinada por la anatomf{a de la misma. La pre-

sencia se caries y coloracidn, y la experiencia pasada delpa

ciente en cuanto a caries., Es mejor equivocarse por exceso, -

aunque no por eso admitimos como aceptable la destruccidén de
la estructura del diente entre sus cGspides. Cuando se tratan

lesiones incipientes no es necesaria una gran reduccién de la




anstomis cclusal; la dimensién mfxims de una cavidad -ciﬁ de
un cuarto a un tercio del espacio intercuspidec. La exten ~
8idn bucal y lingual de la cavidad de 1la Clase I, tanto ha -
cia mesial como hacia distal, determina el ancho del istmo -
de cualquier cavidad de la Clase II gue se prepara posterlox
mente en ese diente; esto justifica las preparaciones preven
tivas. Para preparar 1la cavidad puede emplearse una pequefa-
fresa de fisura,

Ias cavidades de la clase I deben extenderse por -
10 menos 0.5 mm en sentido pulpar en relacién con lz unién -
amelodentinaria. Todo resto de caries me quitard con fresa -
redonda a baja velocidad. El piso pulpar debe guedar aplana-
do en lo posible, las porciones m3s profundas de la cavidad-~
serdn recubiertas con una bage protectora de la pulpa, Bin--
que no es necesario reemplazar todo el tejido cariado con la
base. Los &ngulos de la linea interna deben ser redondea ---
dos; esto dard normalmenbte un recorte de retencién en la den
tina. El borde cavosuperficial debe ser de 90°porque el ma -
terial de eleccién para la restauracién de cavidades de la -
Clase I es, por 1lo comin, aleacidn de amalgama.

1A extensién y profundidad de la cavidad estarédn -
determinadas por el volimen o localizacién de la caries y 1a

anatomfa oclusal preoperatoria., Se haré lo posible por mante
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ner ‘18 mayor cantidad que se pueda de esmalte con buen sostén.
Pero, cuando el deterioro ha minado una cispide o pared, se -~
hardn modificaciones quitando el esmalte debilitado y convir -

tiendo a la preparacidn en una del tipo de la Clase II.

PRIMFR MOLAR TEMPORARIOC.

12 fosa central del primer molar temporarioc se ca --
rea por lo comin antes que la fosa mesial, gue se deteriora --
con menos frecuencia. De tal modo, la forma del contorno esta-
rd limitada a la fosa central y sus hendiduras de desarrollo -
bucal y lingual adyacente la fosa distal trianqular.

Rara vez es necesario cruzar ¢l borde de esmalie gue
une la cuspide mesiocbucal y mesiolingual para eliminar la ca—-
ries, y en realidad esto es desaconsejable por la proximidad--
del cuexrno pulpar mesiocbucal, Se usard aleacifn de amalgama --
como rutina en las cavidades de la Clase I en el primer molar-
temporario.

12 cara oclusal del primer molar temporario puede es
tar destruida extensamente a temprana edad, en el sindrome de-
la mamadera, La escasa edad del nific y las extensas lesiones -
observadas justifican una consideracién especial que difiere -
de los principios antes recomendados. ILa extensién y profundi-
dad de la caries necesitan un contorno mds amplio y adn ol em-~

pleo de tratamiento pulpar indirecto, para evitar 1la exposi --




CAVIDAD OCLUSAL en los primeros y segundos molares
superiores e inferiores temporarios,

a, extensién
en las fisuras; b, preparacidédn en forma de artesa~
en un corte trasversal.

CAVIDAD OCLUSOPALATINA en segundos molares supe-
riores.
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cién de 1a pulps. Cuando se tratan estas lesiones, se deberds
considerar también el prondstico en cuanto a cuidados en el -
hogar, determinados en parte por la capacidad de los padres -~

de poner fin 2 los hébitos alimentarios del nific y a su predi
leccibén por el azdcar.

EL éxido de cinc con resina o cemento de éxido de -
cinc, al que se habrd agregado una aleacién, constituyen ma -
teriales restauradores convenientes; su durabilidad ha sido -
demostrada. Las cualidades de tersura en estos materinles eli
minan la necesidad de una base protectora de 1a pulpa y 1a --
sencillez de su manipulacidén los hace convenientes para su --
emplec en nifios muy pequefios en los Que son importantes el --

tiempo y 1a cooperacién del paciente. También son dtiles en-

el tratamiento del sindrome de la mamadera los cementos im --

pregnados con floruros, Sin embargo, la acidez de este ma --

terial debe ser neutralizada con una bhase protectora de 1la --

pulpa como hidréxido de calcio. Su principal ventaja es 1a --

liberacién continuada de fluoruros al esmalte adyacente en --
una boca con gran potencialidad de caries. Es importante in -
formar a los padres qQue se ha hecho una obturacién medicamen-
tosa que deberd ser reemplazada mds adelante. Se prefiere el-

térainc "obturacién medicamentosa“ a "cobturacién temporaria“-

porgue ello implica gue la misma cumple una fipalidad y sir--




ve como medio de educacién pera los padres. Estas ’:"uuuuci_o_
nes pueden ser reemplazadas después de un minimo de 6 & 8 ne-
manas de tratamiento pulpsr indirecto. Sin embargo, se acon--
seja un intervalo més prolongado (6 meses a 1 afio) antes de -
su reemplazo, para poder evaluar mejor la atencidn gque se ha-
prestado en el hogar. Asimismo, el nific habrd madurade lo su~
ficiente como para aceptar un tratamiento mds prolongado.

A veces la caries es tan extensa que estd destrui--
da toda la superficie oclusal. En tales casos, el tratamiento
directo de la pulpa sequido por la aplicacién de una corona -

de acero inoxidable puede ser el tratamiento de eleccién.

SEGUNDO MOLAR TEMPORARIO Y PRIMER MOLAR PERMANENTE.

consideramos juﬁtos 2 estos dientes por su anato -~
nfa casi idéntica. La forma de contorno deberd incluir las --
fisuras de la superficie oclusal. §in emb2rgo, deben mantener
se 2l wminiso las dimensiones intercuspideas de la cavidad, co
mo ya se dijo.

a) Inferiores: las dreas de peligro en cubnto & po-
ca extensién y desarrollo de caries recurrente parecen estar-
en lag extremidades de las fisuras lingual y bucal. Serd ne ~
cesario, en algunos casos, extender la preparacién de la cavi
dad incluyendo una fisura bucal o lingual gque tiene poco apo-~

yo, estd cariada o precariada. Esto darfa una cavidad ocluso-



bucal u oclusolingual; la decoloracién, la caries activa y --
llli fisurss profundas son factores decisivos de la necesidad-
de esa extensién bucal. No siempre es necesaria; es mejor man
tener intacta la fisura, con restauraciones oclusales y buca-
les separadas, si es necesario, El efecto de la caries sobrae-
la pared lingual es motivo para incluir una extensién lingual

en molares inferiores. las paredes de la cavidad en sentido

bucal o lingual deben sexr rectas y paralelas o convergentes

1

a oclusal, con &ngulos de linea externa recta. Las extensio

nes serdn de 0.5 mm hacia la dentina y en sentido gingival,
incluyendo la fosita bucal de desarrollo. Los surcos de reten
cio se hardn en 123 unidn amelodentinaria. El drea del “istmo"
donde la extensién bucal o lingualseg encuentra con la seccidn
oclusal debe ser redondeada o biselada para aumentar el volu-
men de amalgama en estag drxeas, sujeta a intensas fuerzas mas
ticatorias durznte los movimientos laterales.

b) Superiores: El atague de la caries estd limitada
por lo comfin, a las siguientes dreas: la fosa central, la fo-
sa distal, la fosa lingual y el surco gue separa la quinta --
cispide (tubérculo de Carabelli) de la cuUspide mesiolingual.-
por lo tanto, rara vez es necesario cruzar el borde oblfcuo -

que une las cdspldes mesiolingual y distobucal cuvando se tra-

tan lesiones pequefas; esto sélo debo hacerse cvando el bor-
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de oblfcuo estsf atacado por caries.

La profundidad del surco lingual de dosarroilo Y iu
continuidad con la foaa distal y el surco distal de desarro -
1lo, necesitan frecuentemente la colocacidén de una restaura -~
cién oclusolingual en molares superiores. Ia inclusidén del -~
surco lingual de desarrollo y la fosa lingual puede conside--
zarée como extensidn preventiva, asf como en la extensién bu-
cal que se ve en el molar inferior. A veces, hay un surco ac-
cesorio gue va desde el surco lingual de desarrollo al surco-
que separa el tubérculo de carabelli y la cispide mesiolin -~
gual; cuando esta fisura estd cariada o precariada debe ser -
incluida en la preparacidén de la cavidad como "extensién pra-
ventiva®, El ancho de la extensidén lingual debe ser minimo, -
compensado el volimen de amalgama en profundidad.

El motivo para ello es Que la excesiva remocidén de-
diente debilitarfia las cispides diatolingual y mesiolingual -
g{, posteriormente, fuera necesaria la reparacién de una le ~
sién de la Clase II. LOs bordes rectos de la cavidad en 1a ex
tensidén bucal y lingqual, con &ngulos externos rectos, son f4-
ciles de preparar y facilitan también el terminado de la res-
tauracién.

Rara vez es necesario cclocar una matriz para ayu--

dar a la condensacidén de la amalgama; se aconseja la condensa
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cién directa. Un error comin en comprimir o cincelar demasip

do en 1a unién de las extensiones oclusal o lingual (o bu -=

cal) en dientes inferiores).

SEGUNDO MOLAR PERMANENTE.

Los principios esbozados para el primer permanente
se aplican también al segundo molar permanente. La anatomfa-
oclusal difiere, sobre todo, en el arco superior donde 1la --
cdspide distolingual puede estar ausente o es muy rudimenta-
ria. El surco central de desarrollo puede extenderse distal-
mente a través de un borde cblicuo muy aplanado que se une -
con la fosa distal y el surco distal de desarrollo. Asimig--
mo, la ausencia de clispide distolingual puede suprimir el --
surco lingual de desarrcllo. Comoc el disefio de la cavidad --
debe estar en relacién con la anatomia oclusal, puede ser —-
innecesario incluir una extensién lingual en la preparacién-
de la cavidad. Dos fositas oclusales separadas (mesial y dig
tal pueden requerir cavidades oclusales separadas.)

Sin embargo la presencia de un extenso surco cen -
tral de desarrollo puede hacer necesario gque 12 forma de la-
cavidad abarque tanto la fosa central como la distal, cruzan
do un borde cblicuo rudimentario o ausente.

Bl segundo molar permanente inferior presenta, a -

veces, un prcblema dnico. Este diente puede cariarse poco -~
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después de su erupcidén y la caries extenderse muy rédpidamen
te. Se reparardn las fisuras oclusales sospechosas en todo-
segundo molar perm2nente inferior. para complicar el proble
ma, el diente a veces estd en erupcién parcial y la cara --
distal estd cubierta por un opérculo de tejido gque persis--
te hasta un afio desmés de la erxupcidn inicial en la cavi -
dad oral. 12 extensa caries que a8 veces se observa puede -~
necesitar un tratamientc indirecto de pulpa para evitar la-
exposicidén pulpar.
Fosas de Desarrollo.
Se presentan en cuatro dreas:

1.~ A mitad de canino en el surco de desarrollio -
mesiobucal, en segundc melar inferlor temporario, y primero
y segundo molares permanentes. :

2.~ A mitad de canino gn el surco de desarrollo -
lingual, en sequndo molar temporarioc y primero y segundo --
molares permanentes.

3.- Entre la quinta cdspide (tubérculo de carabe-
11i) y 12 cdspide mesiolingual del segundo molar temporario

y primer mclar permanente.

4.- En la fosa lingual de¢ incisivos superiores ~--

permanentes y, mds raramente, en caninos superiores perma--

nentes; el afectado con mas frecuencia es el incisivo late-



ral permanente.

1a fosa de desarrollo y todo surco accesorio de de
sarrollo deben ser incluidos en el contorno de la cavidad. -
Ya se han mencionado otros requisitos para la preparacidn de
cavidades, Como se dijera antes, puede ser necesario incluir
la fosa de desarrcllo en und extensién lingual © bucal de la
cavidad oclusal en sequndcs molares temporarios y permenen-—-
tea. Estoc no debe hacerse si 1los surcos de desarrocllc mesio-
bucal y lingual no estdn manchados ni se consideran en proce
so de precaries.
se prefiere la aleaciér de amalgama para restaurar
las fosas posteriores de desarrollo, mientras que el opera--
dor podrd elegir entre silicatos, resina o aleacidn para las
fosas linguales de los incisivos laterales. Una fosa lingual
y una cudspide lingual accesoria <¢a un incisivo lateral supe-
rior pe¢rmanence, rcpresentan un paso hacia el peligro. 1a --

caries en esta drea puede llevar a una pulpa desvitalizada -

en un diente con un dpice abiertc, cuyo *ratamiento endodén-

tico nc es fédcil ni de buen pronSsticc. Estas fosas deberdn-

ser restauradas ccmo medida profilfctica; en esta drea tam--
bién se pensard en el uso de cementos. Una radiografia ante-

rior supericr, u la edad de & afon, sehalard al odontopedia-

tria olerta sobre la presencia de profundas fosas de desa --
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rrollo en los incisivos laterales permanentes superiores.



CAPITUIO X

LESION DE LA CLASE II

DIAGNOSTICO (EN DIENTES TEMPORARIOS)

La lesibn de la Clase II sg produce después de ha--

berse establecido los contactos de los molares temporarios. -

Por este motivo prevalecen més las lesiones oclusales que las

interproximales en el nifio pequefio (de menos de 4 afios de - ~

edad) antes del establecimiento de los contactos molares - -~

temporarios: este patrén se invierte en nifios maycrcitos, an-
tes de la erupcidn de los molares permanentes. Se ha estima-
do gque el 70 a 80% de las lesiocnes de molar temporaric repara
das por el odontopediatra serén del tipo de la Clase II. Esto
se explica probablemente por el hecho de que la primera visi-
ta del nific al dentista se produce después de gue los morales
temporariocs ya tienen sus contactos cerrados; por lo tanto, -
1a predisposicién a las lesiones oclusales quedaria suprimida
por los contactos cerrados y el posterior desarrollo da lesig
nes de la Clase II.

La lesibn incipiente de la Clase II en molares - --—
temporarios sdlo pueden ser diagnosticadas con radicgrafias -
bite-wing. Las &reas de contacto planas y elipticas del mo--
lar temporario impiden la exploracifn clinica. Una vez csta-

blecidos los contactos molares temporacios, no debe demorarse
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la obtencidn de radiografias bite-wing con la esperanza do de
tectar clinicamente la lesidn, sea por la exploracién o por -
la cbservacidén de la coloracién grisdcea del borde marginal.~
Se ha demostrado gque, frecuentemente, la pulpa queda expuesta
durante la excavacién de lesiones de la Clase II en molares -
temporarios, donde el borde marginal estd desintegrado. Asi--

mismo, la coloracién grisicea del borde marginal indica una ~

lesién amplia. En efecto, la répida extensidn de las lesio--

nes interproximales de molares temporarios exige la repeti---

cifn de radiografias bite—wing con intervalos de 6 meses.

El diagndstico temprano de la lesidn de la Clase II
permite al odontélogo preparar una cavidad de extensidn y di-
mensiones conservadoras; queda la esperanza de que 108 bordes

con buen sostén permitirdn que la restauracidn dure toda la -

vida del diente. Este concepto del diagndstico y la repara—-

cifn precoces concuerda con las observaciones histolbgicas de
procesos cariosos en la dentina de molares temporarios que, -

radiogrificamente, muestran lesicnes interproximales limita--

das al esmalte. De acuerdo a esto, debe considerarse posible

de tratamiento restaurador, toda imagen interproximal radiol{d
cida en ol esmalte de molares temporarios.

Deben reconocerse la localizacidn y naturaleza de -
las lesiones interproximales en las radriografias; la lesidn-

aparecerd como un tridngulo radiotransparente en ol csmalte, -
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con las puntas apicales en direccidén a la unién amelodentina
ria y con la base sobre el #rea de contacto o por debaju de -
ella. Si la lesidn ha avanzado hacia la dentina, se verd un-
segundo tridngulo radiotransparente cuya base se encuentra en
la unién amelodentinaria y el vértice en direccifn a la pulpa
Bl andlisis critico de las radiografias bite-wing, incluyen-~
do, cuando es necesario, el empleo de una lupa y haciendo la-
camparacién con radiografias anteriores, es esencial para el-
diagnéstico precoz de las lesicnes de la Clase II.

CAVIDADES DE LA CLASE II

Esta seccién estard dividida en tres partes:

1.~ La lesidn incipiente en la cual las dimensiones
de la cavidad no estén determinadas por la caries: molares -—-

temporarios.

2.~ La lesidn grande en la cual las dimensiones de-
la cavidad estardn determinadas por la cariea: molares tempo-
rarios.
3.- Preparacifn de molares permanentes.
Las preparaciones de cavidades serd desarrollada en

relacién con el uso de amalgama como material de reparacién.

1.- Lesidn Incipiente.- molares temporarios.

El anclaje oclusal tiene la misma forma de contorno

de la cavidad de la clase I, es deciy, los bordes se cncuen-
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tran en &reas de ficil limpieza y se incluyen en la prepara-
cién de todas las fisuras cariadas manchadas o precariadas,-

1a profundidad minima de la cavidad es de 0.5 mm pulpar ha--

cia la unién amelodentinaria: el piso pulpar debe quedax pla

no. Si gqueda algo de caries se puede extraer con fresas re-

dondas a baja velocidad o excavadores. Las partes profundas

de la cavidad se recubrirdn con una base protectora de la -~
pulpa (camo el hidréxido de calcio), aunque a veces as incon
veniente hacerlo porque no deja bastante sitio para la colo-

cacién de un volumen de amalgama suficiente para que tenga -

la resistencia necesaria. Los &ngulog de la linea interna -

serin redondeados para aliviar las tensiones de la mastica—-
cién, también proporcionan un elemento mecanico de retencidn

Los bordes de la caja praximal)l deben extenderse

hasta las superficies autolimpiantes; debe ser posible pasar
la punta de un explorador entre las paredes bucal, lingual -

y gingival de la caja proximal y el diente adyacente.

EBste grado de extensidén e8 esencial para que los -

bordes gqueden en una superficie autolimpiante y para pormi--

tir 1la colocacidén de una banda matriz. Se obtiene mayor re-

tencién por medio de muescas de retencifn hechas en la denti
na, lo nds cerca posible de 1a unién amelodentinaria de las~

paredes bucal y lingual de la caja proximal.

El anclaje oclusal se prepara antes de que la caja
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Fig. 1. Una exten

3ién suficiente de
la caja proximal -
permite introducir
una sonda entre --
las caras proxima-

les.

Pig., 2. Caja proxi
mal con ancho y --

contorno correctos.

Fig, 3.

Las roturas de la -
obturacién se evi--
tan redondeando el-
canto filoso entre-
la caja oclusal y -
la proximal.
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proximal. ©TLa misma fresa de fisura pequefia usada para prepa
rar el anclaje oclusal se coloca en la unién amelodentinaria
adyacente al borde marginal; cuanto més hacia gingival ge --—
lleve la fresa, mds ancho serd el arco del péndulo lo que --
asegurard que los bordes resulten autolimpiantes gingivalmen

te. La pared axial guedard aproximadamente & 90°n relacidn

con el piso de la caja oclusal. Se usa pequefa fresa de co-

no invertido a baja velocidad, para aplanar el piso pulpar -

del anclaje oclusal y obtener la inclinacién correcta del pi
so gingival de la caja proximal. También se usa para texmi-
nar los dngulos de la 1linea externa.

2.~ Lesidén grande - molares temporarios.

Si no se diagnostica una leBién de la Clase I en-~
molar temporario en etapa inclpiente por medioc de radiogra--
f£ias bite-wing, avanzard hasta socavar el borde marginal. --
Eventualmente éste se ramper&d y presentard gran lesién II, ~

muy préxima a la pulpa. Por causa de las amplias &reas de -

contacto de localizacidn gingival de los molares temporarios,
las lesiones de Clase II no diagnosticadas y/o no tratadas,-
destruirfn las clispides proximobucal y proximolingual antes-
de que 8o deteriore finalmente el borde marginal. El uso de
un disefio convencional de Clase II e¢n las cavidades para es-

tas lesiones grandes estd destinado al fracaso, porque es -~-

imposible mantener un soporte adecuado proximobucal y proxi-
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molingual. No pueden evitarse las paredes ensanchadas a pag

tir de un istmo estrecho.

Al efectuar la modificacién gque se recomienda, sa-
reducird la cispide debilitada hasta el nivel del piso pul--

par del anclaje oclusal. La cantidad minima de amalgama de-

recubrimiento serd un tercio de la altura de la corona clinj

ca. Deberd reducirse la cispide debilitada en sentido mesig

distal, no mas de un tercio de la longitud mesiodistal de la

corona. Cuando se usa este criterio, no habrd peligro de -~

exposicién pulpar. XLos dngulos de la lfnea externa secrén --

agudos y preferentemente de 90°. Se tendr& espgecial atencidn
cuando se controla 1a oclusidn de la restauracifn terminada;
se recomienda la adaptacién del diente antagonista, ya que -
las cispides bucales de los dientes Lnferiorés estdn sujetas
a fuerzas masticatorias, scbre todo en su excursidn lateral.

Estén contraindicados los pernos de retencién por la posible

exposicidn pulpar inadvertida. S5in ombargo, se recomiendan-

surcos de retencién en la unifén amelodentinaria. Se puede -

obtener mayor grado de retencién extendiendo el anclaje oclu
sal hasta el borde oblicuo en segunde molar temporario supe-

rior y através del borde central en primer molar temporario-

inferior. No se tratard de recubrir més de una cispide debi

litada,
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1a cavidad mesiooclusodistal (MOD) en molares -~ -
temporarios se prepara igual gue una proximal unilatuzal,--
En caso de caries muy extensa gue ya no permite una prepa--
racidn de este tipc, habrd que emplear bandas de acero & -~
coronas de acero.

En la preparacidn de cavidades de la Clase IL an-
dientes temporarios se cometen a menudo los siquientes errg
res: (fig. 4)

a) extensidén demasiado reducida de la parte oclu-
sal de la cavidad en la regién de puntos y fisuras.

b} cortes innecesarios de las cispides.

¢) pasc de la cavidad oclusal a la proximal prepa
rado demasiado ancho (mds de un tercio de la distancia en--

tre cispides)

d) las paredes proximales son muy divergentes, lo
que determina lo expuesto en e)
e) se forma un &ngulo demasiado grande entre la -

pared pulpoaxial y las caras vestibular y lingual de la ca-

vidad.

f) no se incluye en la preparacidn el punto de --

contacto con el vecino, especialmentes en el piso de la cavi

dad.

g) la forma de la pared axial no concuerda con el

contorno exterior del diente y el piro gingival de la cavi-




Fig. 4. Brrores m&s frecuentes en la pzeparacién
de una cavidad proximal en molares temporarios.
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dad es demasiado profundo en sentido mesiodistal (mucho mis
de 1 mm).

La capa de dentina relativamente delgada entre - ~
obturacidn y pulpa muchas veces hace nscesaria una capa ais-

lante para proteger la pulpa contra irritaciones térmicas, -

quimicas v galvénicag. Dado que cualquier piso protectur en

dientes temporarios tiene la funcidn de un recubrimiento in-
directo, este piso deberia contener hidréxido de calcio; co-
mo Dycal, Reocap o Dropsin, gue endurecen en presencia de hy
medad, se prestan muy bien para este fin.

Fracasos de la amalgama de la Clase II en molar -—-~

temporario.

Los fracasos mis comunes BOn:

1.~ Deteriorc marginal en el borde proximal

2.~ Practura del istmo (corresponde a menos del 2%)

3.~ Caries recurrente

4.~ Exposicidn inadvertida da la pulpa

1.- Deterioro marginal: se debe a un soporte inade
cuado de esmalte v 2 1la manipulacifn deficiente del material
reparador. Ya ha sidc descrito el medio de asegurar un So--
porte adecuado de la pared proximal por medio de la prepara-
cibn de una cavidad ccnservadcra y el recubrimiento de la -~
cispide. AGn cuando por lo comdn, #e advierte la diferencia

marginal varios meses o afios despuds de la restaszacidm, el-
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odontSlogo puede enfrentarse con ella inmediatamente después

de retirar la matriz. Prcbablemente no Se cinceld lo bastap

te la amalgama antes del retiro de la matriz; los "surcos" -

(diferencia marginal), en este momento, puede indicar también

un defectuoso disefio de la cavidad. 1o ideal seria modifi--

car ‘la preparacidn de ésta; cuando la cooperacidn del nifio

no es peligrosa y el tiempo lo permite, esto puede hacerse

inmediatamente. Desde el punto de vista eccaémico para el

odontSlogo y para el padre y el nifio en cuanto al tiempo - -
empleado, esto no se justificaria si fuera necesaria una se-~

gunda visita y la diferencia marginal fuera minima.

A menudo se puede corregir la deficiencia con la -

reduccidn horizontal del 4rea afectada, con una piedra abra-

siva. Tal procedimiento se recamienda cuando la cooperacidn

del nifio no se cbtiene por causa de la fatiga.

Cuando el borde marginal se desprende junto con la
banda de la matriz 6 cuando el nific muerde demasiado fuerte-

antes del tallado de la restauracidn se producen esas irregu

laridades. El intento de agregar amalgama no debe aconsejar

se, porque no es posible asegurar la fuerza de la unidn con-

el material ya cxistente. Es preferible quitar parte de la-

obturacién parcialmente fraguada y reemplazarla utilizando -

una nueva matriz. Esto debe diferirse hasta otra visita si-

el nifio estd fatigado o cuando no naya tiempo suficiente pa-
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ra ello.

2.~ Fractura del istmo: Puede evitarse con un voly

men suficiente de amalgama en el &ngulo de la linea axiopul~

par. El tallado de la Gltima aumenta el volimen de amalga--

ma, mientras que el desgaste de la clspide opuesta reduce el

trauma por oclusidn. El istmo fracturado se verd clinicamep

te; cuando la parte interproximal de la obturacidn no tiene~
retencién puede desplazarse, dando el aspecto radiogréfico -

de un colgajo. La entrada de saliva, bacterias y alimentos-

ayuda al desarrollo de caries recurrente. No es raro ver --

una lesién muy profunda que se aproxima a la pulpa después —
de la fractura del istmo; a menudo e# necesario efectuvar tra

tamiento pulpar directo.

3.~ Caries recurrente: Puede producirse después de

la fractura del istmo, como se indicd antes. La extensidn -

inconveniente de los bordes iterproximales en un drea auto--
limpiante facilita el desarrollo de caries recurrente. Esto
se produce también en los dngulos de la linea gingivolabial-
y gingivolingual de la caja proximal, cuando la amalgama no-

estd bien condensada.

4 .- Exposicidn inadvertida do la pulpa: Se produce
por la profundizacién de la pared oclupal o axial mids allf -

de los limites de la lesidén. Con frecuancia el cuerrno pul--

par queda cxpuesto en la pared axial, el cuerno pulpar mesig
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bucal en molares temporarios estd, por lo comin, mds préximo

a la superficie y debe tenerse un cuidado especial al prepa-

rar esta zona. Los efectos de l1a axposicién inadvertida de~

la pulpa pueden no manifestarse hasta el nuevo examen de con
trol del nifio, oportunidad en que se¢ descubre una fistula; -

alternativamente, Be observa radiogrificamente reabsorcién -

intarna o externa. Bsto presupone que la base colocada no -

dio éxito para el recubrimiento pulpar directo. Una vez ocu

rrido esto, s6lo es posible salvar el diente por medio de la

pulpectornia; de otro modo debe ser extrafdo. Cualquiera de-

los dos procedimientos poco ayuda a mejorar la imagen del -~--

profesional. Cuando esto ocurre repentinamente no debe sor-

prender a los padres y que adopte una actitud de resistencia
a la obturacidn del diente temporario, negando al nifio los ~-
beneficios de una atencibén sistem&tica.

MOLAR PERMANENTE.

Las tendencias actuales en las preparaciones en mQ

lares permanentes han sido descritas por Gilmore (1964). ILa

tendencia a la preparacidn de cavidades mis angostas y mds -
profundas, es mads conservadora de la estructura del diente.

Los principios para el disofio de las cavidades ya-

descritos para molares temporarios, también se aplican a los

permanentes. Sin embargo, Se recomiendan las siguientas va-

riaciones: .
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El canclaje oclusal debe BSer lo mis estrecho posi-

ble, de acuerdo con el criterio de extensidn preventiva, El

ancho de la cavidad intercuspidea del anclaje oclusal seréd -
minimo, suprimiendo los surcos y fisuras susceptibles de ca-
ries., 1a profundidad minima de la cavidad es de 0.5 mm en -
la dentina; puede ser aconsejable profundizarla para permitir

un mayor volumen de amalgama en profundidad, teniendo en -~ ~

cuenta el ancho minimo de la cavidad. El istmo no debe exce

der un cuarto de las dimensiones intercuspideas. La pared -

axial se encontrard con el piso pulpar del anclaje oclusal a

90 °; el dngulo de la linea axiopulpar serd redondeado para-

aliviar la tensidn de la masticacién. Los bordes de la caja
interproximal deberén ser autolimpiantes, tanto como para =--

permitir el pasaje de un explorador entre el diente adyacen-

te y los bordes de la cavidad. El piso gingival de la caja-
proximal debe Ser preparado con un cincelado del borde gingi
val para asegurar la extraccién de todo el esmalte debilita-
do. Se impone efectuar surcos de retencién en estas prepara-
ciones de tipo "moderno" para asegurarse la retencién inde--
pendiente del anclaje oclusal y de la caja proximal. Debemos
volver a insistir en que estos surcos de retencién no contri
buyen al deterioro marginal. (Fig. 5)

* Tendremos cuidado para evitar la innecesaria cxten

gidén de la lesién minima. Aungue cualquier obturacidn cn un
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PERMANENTE

Pig. 5. Diagrama lineal que muestra una preparacidn
de la clase 1I en molar permanente, en el plano bu-
colingual.

Obsérvense el &ngulo redondeado de la linea axiopul
par, la inclinacidn del piso de la caja proximal y-
el surco de retencién.

b. Vista aumentada del piso de la caja proximal. --
Obsérvese que cuando se usa un pulidor para formar—

el bisel del pisoc, los prismas de esmalte quedan ~-
sostenidos por la dentina.
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molar permanente de un nifio pequefic tiene un tiempo potencial
de uso por delante, la experiencia clinica demuestra la noce-

sidad de reemplazarla por el deterioro marginal. Cada vez -~

que es necesario reemplazar una obturacidn existe el peligro-

de una mayor destruccidn del diente. Esto debe hacer pensar-

en los tratamiento conservadores cuando se trata de nifios pa-~

quefios .

RESTAURACIONES DE AMALGAMA DE CLASE IT

PARA MOLARES PRIMARIOS CONTIGUOS

Dentro de los procedimientos restaurativos en Odon-
tologfa Infantil, el concepto de una sola amalgama deberfa ~-—

ser la excepcién y no la regla. Indicaremos los prcblemas w—-

causados por las matrices al restaurar molares primarios con-

amalgama. Recomendaremos un método para la restauracidn de -

la forma anatémica normal, mediante la técnica de colocar reg
tauraciones de amalgama en molares primarios

"espalda con es-~
palda*®

SELECCION DE LA MATRIZ

La correcta adaptacifn de la matriz al cuello de un

molar primarios puede ser un procedimiento diffcil. Esto se-

debe a la profunda constriccidn y prominencia cervicales, asi
como a las &reas de contacto amplias de los molares prima——-—-
rios.

Al seleccionar una matriz, se deberd proceder con cau-

tela, ya que este paso afecta directamente a la calidad de 1la
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restauracidn, aunque la preparacidén de la cavidad sea técnica

mente perfecta.

Las tres matrices utilizadas con mayor frecuencia -

para las restauraciones de amalgama de Clase II en molares --

primarios son:
1l.- La banda "T"
2.~ Banda Soldada
3.~ Bl retenedor y banda de Tofflemire

Las tres pueden ser ajustadas para cumplir con los-

requisitos esenciales de una buena matriz. Las cualidades de-
una buena matriz son facilidad de contornear:; restablecimien-

to del 4rea de contacto correcto, y facilidad de aplicacién y

retiro. Sin embargo, si se piensa colocar amalgamas conti- -

guas "espalda con espalda" simulténeamente, la matriz de To--

fflemire no est& indicada. Bsto se debe a las limitaciones -

que presenta la colocacién y mantenimiento de dos retenedores

de brazo fijo en las bocas de nifios pequefios y la colocacién-
de cufias en bandas contiguas. El tipo de matriz mds adecuado~

para esta técnica son la banda “"T" y fia banda de matriz solda

da. Ambas pueden ser cortorneadas, colocadas con cufias y f4-

cilmente retiradas al terminar. La banda "T* se presenta en-

latdn o acero inoxidable, y hay bandas anchas y angostas. La

desventaja, si puede llamirsele asi, de la banda "T" es la di
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ficultad encontrada por algunos operadores para colocar y man
tener una matriz ajustada con este tipo de banda.

El tipo de matriz mis adecuado para esta técnica es
la banda soldada.

Presenta la ventaja adicional de que se pueds obte-
ner preformada y en tamafios diversos. Esta puede cbtenerse -
de las casas comerciales en diversos tamafios.

También pueden ser preformadas por el dentista, pa-
sando el material scbre diversos postes o formas existentes -~
en la tapadera de las cajas para almacenar bandas de cobre. -
Las bandas son soldadas en dos puntos, recortadas y almacena-
das por separado, de acuerdo con su tamafio, ahorrando asi va-

lioso tiempo.

El tipo de banda de acero inoxidable seleccionado -

deberd ser aquel que pueda contornearse f&cilmente y que con-

serve la forma dada. Deasde el punto de vista de la manipula-

cién y la economia, el material para matriz Unitek (nombre co
mercial) es el recomendable, después de manipualdo se endure-
ce y produce una matriz suficientemente rigida.

Si va a reeemplazarse una gran cantidad de estructu
ra dentaria con amalgama, todas las matrices deberdn Sor re--
forzadas con modelina de baja fusién, para evitar distorcién-

de la banda al condensar la amalgama.
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FORMACION DE LA BANDA T
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CONTORNEADO DE LA BANDA

Es necesario contornear la banda por loe sigulentes

motivos:

1.- Reconstruir apropiadamente el contorno proximal
anatdmico del diente en amalgama.

2.- Restablecer ireas de contacto

3.- Facilitar la colocacién de cufias

Bl instrumento usado con mayor frecuencia para con-
tornear bandas para matriz son las pinzas nidmerc 114. Cuando-
se requiere acentuar ain més las &reas de contacto, se utili-
zan las pinzas nimero 112 de bola. Los resultados producidos
por una matriz gue no ha sido contorneada correctamente pue-;
den verse en la radiografia posoperatoria de una amalgama ~ -
Clase II de un primer molar permanente superior.

COLOCACION DE LA CURA

Independientemente del ajuste y contorneo de la ma-
triz, si no se coloca una cufia al hacer la restauracién de ~-~
amalgama, ésta puede resultar defectuosa.

Este paso es muy importante para todas las restaura
ciones de amalgama, pero es indispensable para la técnica de-
"espalda con espalda’

El asistente dental pucde hacar cufias de madara a -

la medida de objetos ficilmente cncontrados, como palillos o-
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mondadientes. Sin embargo, ya existen cufias de madera dura-
en el mercado en tamafios diversos més. adecuadas para esta -~

técnica.

La colocacién incorrecta de las cufias puede provo-

car lo siguiente:

1.~ Desajuste marginal en la restauracidn termina-
da. El desajuste marginal es causado al aflojarse la matriz
mientras se condensa la amalgama, 1o que resulta en la pérdj

da de ajuste de la banda al margen cervical del diente.

2.- Una concavidad en la cara aproximal de la ama)
gama causada cuando la cufia se coloca arriba del margen cer-
vical o es desplazada en Sentido oclusal al colocar el dique

de goma o cuando se selecciona una cufia de tamafio inadecua--

do. Al colocar la cufia debemos asegurarnos de que el dique-

de goma que Se encuentra en la zona interproximal se estire-

hacia el lado vestibular y lingual y se mantenga en ese si--

tio hasta que la cufia sea colocada. La base de la cufia, de-

berd ser colocada abajo del margen cervical de la prepara---

cifn. La cufia deberf ser recortada en sentido oclusogingi--

val para adaptarse adecuadamente al pequefio espacio interprg

»imal entre los molares primarios.

3.- Centacto interproximal ablerto. Esto es causa

do por falta de presidn de la cufia para separar diontos con-

tiguos ante:s de condensar la amalgama, esto puede corregirse
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a. La falta de empleo de
cufias en molares tempora
rios adyacentes con le--
siones de la Clase II, -~
favorece la produccidn -
de un colgajo.

b. El colgajo resultante.

a. Localizacidn incorrecta de

la cufia en restauraciones -~ ~

adyacentes de la Clase II.

b. Ello da por resultado un -~

contorno aplanadoc y un colgajo
gingival. Obsérvese también-

el &rea del borde marginal ip

completamente tallado.
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ejerciendo la suficiente presién scbre la cufia para separar -

los dientes y permitir pasar la matriz, compuesta por dos ti-

ras de banda de 0.0015 de grueso.

CONSENSACION Y MODELADO DE LA AMALGRMA

Al condensar la amalgama, Se coloca una porcidn en~-
el piso gingival de cada preparacién y se condensa simultéinea

mente hacia todas la superficies de la praeparacién, hasta el~

mismo nivel en cada cavidad. Se continfa esta forma de conde

sacifn alterna hasta gque ambas superficies proximales se en--

cuentren cbturadas hasta la porcidém oclusal. El resto de la-

porcidén oclusal ahora puede ser condensada. Una vez que la -

amalgama haya cristalizado lo suficiente, puede iniciarse el

modelado del contorno oclusal y terminarse la porciédn oclusal

del borde marginal, contiguo a la matriz, con un explora- -

dor.

Quitamos la cufia para proporcionar separacién al mo

delar la amalgama interproximal. Separamos cuidadosamente -~

las porciones soldadas de la banda con un instrumento. Corta

mos ia porcidn soldada de la banda con tijeras y aislamos las

puntas cortadas con pinzas. La banda que Se encuentra en la-

zona interproximal se retira en direccibn vestibular o lin---

gual, nunca en direcciém oclusal. Al terminar este paso, vol

vemos a colocar la cufia para separar los dientes ligeramente-
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y realizar cualquier modelado proximal y pulido con una tira
de lija fina.

Quitamos la cufia y terminamos el modelado final de
la amalgama . Revisamos las zonas de contacto con hilo o se-
da dental para eliminar cualquier particula de amalgama que-
pudiera haberse alojado en la zona interproximal y verifica-
mos que los contactos se encuentren firmes y apretados. Al~
retirar el dique de goma, revisamos la oclusién en relacibn-

céntrica y movimientos laterales utilizando papel para arti-

cular, para eliminar cualguier zona de hiperoclusién.



CAPITULO XTI

LESION DE LA CLASE III

DIAGNOSTICO.

El sitio mis comdn de una lesidén de la Clase IXI en

la denticidén temporaria es la superficie de los incisivos -~ -

temporarios. Se ve afectado mis el arco superior que el infe

rior. En el grupo de edad de 18-39 meses, las superficies me

siales de los incisivos temporarios, tanto centrales como la-

terales, se encuentran cariadas con més frecuencia que las

distales. Esta predileccifn por las supcrficies mesiales se~-

observa tanto en el arco maxilar suparior como en el inferior.

La superficie distal del canino temporario se ve caminmente -

afecta en la denticidn mixta. No sorprende entonces que esta

lesién se produza cuando el canino temporario y el primer mo-
lar temporaric tienen superficies de contacto cerradas. De =~
tal modo, la presencia de esta lesién estd determinada en par
te, por la ausencia del espacio de primate; en el arco info--

rior, la erupcidn de los primeros molares permanentes pueden-

suprimir el espacio de primate. Cualquier cambio oclusal que

scbrevenga hace que la lesién de la Clase III, se produzca en
menor grado en la superficie mesial dol canino temporario, =--

que en la distal.

A menudo, la lesién de la Clase III se diagnbstica-
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por medios clinicos solamente, en especial cuando las &reas -

de contacto estén abiertas o cuando 1la lesién es mis grande -

que una incipiente.

Las radiografias bite-wing resultan de valor incal-

culable para el diagndstico de lesiones incipientes de la Cla

se III en caninos temporarios cuando los contactos postario--

res estdn cerrados. Las radiograffasbite-wing en nifios en --

edad preescolar deben incluir el arco posterior desde el cani

no temporario al primer molar permanente en desarrollc. Esto

nos permite ver todas las &reas de contacto interproximal, --

as{ como cualquier ancmalia de desarrollo en la erupcidn del-~

primer molar permanente. Del mismo modo, el diagndstico cli-

nico de las lesiones de la Clase III en incisivos temporarios
puede camplementarse con una radiografia oclusal anterior del
maxilar superior, que también puede determinar la prasencia -~

de cualquier anomalfa en los incisivos permanentes en desarro

llo. La lesifn de la Clase III puecde estar acompafiada por -—

una lesifn adyacente de Clase V en el mismo diente. Esto se—

observa, por lo comin en los incisivos temporarios superiores

en el sindrome de la mamadera. Aqui, las lesiones de la Cla-

se III y de la Clase V se unen, a menudo, en una sola, produ-

ciendo una caries de tipo circunferencial. La lesibn de la -

Clase III no tratada avanzard destruyendo el borde inclsal. -

Esto se produce con mis rapidez en la denticidén temporaria --
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que en la permanente, por la relativamente peguefia altura in-
cisogingival de 1a corona clinica del incisivo temporaric. --
En efecto, la lesién de laClase IIX ha avanzado hasta conver-
tirse en una lesién de la Clase IV.
CAVIDAD DE LA CLASE III.~ DIENTES TEMPORARIOS ANTERIORES
Cuando 1as &reas de contacto ast&n abiertas y la lg
8idén es incipiente, pueden prepararse directamente la cavidad;
por lo tanto, no hay necesidad de un anclaje para mejorar el-
acceso y la retencién. La forma del contorno serd triangular,
con la base del trid&ngulo en la cara gingival de la cavidad,.-
Las paredes bucal y lingual en la cara gingival de la cavidad
ser&n paralelas a las respectivas superficies externas del

diente, para llegar al 4pice del trifngulo. Para preparar la

cavidad, conviene una fresa pequefia de cono invertido.

La pared gingival de la cavidad se inclinard ligexa
mente hacia oclusal, adoptando una posicién paralela a la es-
tructura de los prismas del esmalte. Esto también permite el
escalén de retencidn mecdnica. La cara incisal de la cavidad
no debe ser recortada por que esto perjudicaria al esmalte in
cisal que, mds adelante, estd sujeto al desgaste oclusal. Los
caninos temporarios muestran con frecuencia un gran desqaste,

en especlal cuando los contactos prematuros facilitan una deg

viacién lateral, gue provocan una mordida cruzada posterjor.-

La profundidad de la cavidad serd de 0.5 mm pulpar hacia la -
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unidn amelodentinaria. Los surcos de retencidn se harén a -
lo largo de la unidn amelodentinaria con una fresa de fisura,
a baja velocidad:; alternativamente, pueden hacerse fositas -

de Tetencidn en el punto interno de los dngulos bucogingfival

y linguogingival, con la fresa de fisura.

A menudo es necesario un anclaje para facilizar el

acceso a la lesidn de la caries y para contribuir a la reten

cifén de la obturacidén. Este anclaje e hard 8Slo en dientes

anteriores temporarios y no en lo8 permanentes. Por 1o co--—

min, se necesita en log caninos temporarios, scbre todo - -~
cuando el drea de contacto estd cerrada y la lesidn es mis -

grande que la incipiente. El anclaje se hard en el tercio -

medio del diente a una profundidad de 0.5 mm en la dentina.-
Se evita el tercio incisaldel diente por el desgaste que el-
mismo sufre, y el tercio gingival porque la cbturacidn puede
facilitar la retencidén de placa bacteriana y es necesario —-

impedir, en lo posible, la irritacién gingival.

El &rea interproximal de la cavidad debe adoptar -

la forma de la letra “C" cuando se le observa directamente.-

El extremo abierto de la "C" se encuentra con el anclaje re-

tentivo. En cierto sentido la cavidad es similar a la de la

Clase 1I de costado. ELl ancho y localizacidn del anclaje es

tan determinados, en parte, por la extencidn y posicién de -

la caries. La inclinacién de las paredes de asmalte incisal
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y gingival debe ser hacia incisal, en direccidn paralela con
respecto a los prismas del esmalte. Esta recomendacibn se -
aplica a las paredes tanto del anclaje de retencidn como del
Sréa interproximal. Puede hacerse un surco de retencidn a -

lo largo de la unién amelodentinaria de la pared gingival —-

con una fresa de fisura. Los puntos de retencién también --

pueden colocarse como Se describid antes, aun cuando rara --

vez son necesarios si se ha hecho un anclaje.

El anclaje 86lo debe extenderse hasta la parte me-
dia del diente y debe ser hecho en forma de cola de paloma -

para que ofrezca resistencia al desplazamiento lateral de 1a

cbturacidén. Por la facilidad de acceso y los minimos reque-

rimientos estéticos de la restauracidn, el anclaje se coloca

en la superficie labial de los dientes anteriores tempora---—

rios inferiores. Por razones estéticas, se lo coloca, por -

lo comin, en la superficie lingual en dientes anteriores su-

periores. También por la localizacidn de la caries ocurre -

a menudo que se destruye menos estructura sana del diente ~--
con la ubicacidn lingual del anclaje en dientes superiores.

La desviacidn de estas normas estd sefialada por 1la
presencia de una lesién de la Clase III junto con una de la-

Clase V on el mismo diente. En este caso, la cavidad de la-

Clase V constituye cl anclaje de retencidn. Puede ter nece-

sario, cuando las lesiones mesial y distal se producen en el
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mismo diente, hacer un anclaje cfe retencidén comin.

La cavidad de la Clase III puede ser cbturada con -
aleacidn de amalgama, resina o un cemento Semipermanente. La-
eleccién final del material de restauracidn estd dictads, pri
mero por la estética, despuds por la longevidad prevista para
el diente y, por Gltimo, por las preferencias del dentista. -
1a aleacién de amalgama, si bien dificil de comprimir en una-

cavidad pequefia, puede ser pulida de tal modo que no resulta-

antiestética. El bajo pH de los silicatos y la respuesta des

favorable de la pulpa los hacen inaceptables en la denticién-
temporaria y en la permanente del individuo joven. Un color-

casi ideal y compatibilidad bioldgica se pueden lograr con --
una simple obturacidén directa con resinas o acrilicos.
Estos son, a menudo, el material de eleccién porque

permiten una buena ratencién, un minimo de destruccién del --

diente y el miximo de soporte del mismo.




CAPITULO XIX

LESION DE IA CIASE 1V

DIAGROSTICO.

El sitio mds comin de 1a lesién de la Clase 1V es -
61 borde mesioincisal del incisivo central temporario supe ~-
rior, seguido en frecuencia por el dngulo mesioincisal del -~
incisivo lateral temporario superior. La reducida altura ver-
tical de la corona del incisivo temporario, que estd reducida
mdes a¥n por 1la atriccién, puede mer 1a causa de la rdpida -~
extensién de una lesién de la Clase I1I a la Clase IV. LO8 —-
dngulos distoincisales de los incisivos temporarios superior,
central y lateral, rara vez aparecen cariados con la misma -~
frecuencia y en el mismo grado Que los &ngulos mesioincisa -~
les.

108 incisivos temporarios infeoriores y los caninos-
temporarios (superiores e inferiores) son sitios menos comu--
nes para las lesicnes de la Clase IV. Sin duda, la forma ana-
témica del canino temporario excluye o este diente de la po--
siblidad de una lesifn de la Clase IV. La pérdida de los dnqu
lon incipales también se produce en incisivos permanentes jo-
venes como resultado de traumas,

El diagnéstico de la lesién de la Clase IV no pre--

senta problemas porque ella es obvia por s{ sola. Como siem--
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1a proximidad de la pulpa. Una radiograffa preoperatoria indi
card la presencia de resorcifén (interna y externa) que puede-
ser patolSgica o fisiclégica. puede determinarse 1la longevi--
dad del diente por la edad del nifio y la extensién radiogr&£i
ca de 1a resorcidn fisiolSgica de la raiz.

No se justifica una prolongada inversidn de tiempo-
en el tratamiento de lesiones de 1la Clase IV, si el diente --
ha de caer dentro de los 18 meses, Si no se realiza tratamien
to el resultado puede ser eventudlmente la formacién de abs--
ceso agudo o crdnico y el aumento de la posibilidad de que se
produzca defectos de hipoplasia ¢ hipoclacificacién en log -~
incisivos permanentes en desarrollo. Si los padres muestran -
interés y el nific se preocupa por su estética, se puede efec-
tuar una prétesis parcial, pero esto se diferird hasta tanto-
se haya obtenido una buena respuesta en cusnto a cuidado pre-
ventivo.

A veces estédn desvitalizados uno o dos incisivos --
temporarios superiores, a menudo los centrales, mientras que~
los restantes conservan su vitalidad aunqgue se encuentren muy
cariados. Si los dientes desvitalizadoe nc se prestan al tra-
tamiento pulpar y deben ser extraidos, también deben serlo --

los restantes. En algunos cascs en conveniente el tratamiento
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pulpar, ya gue la cédmara pulpar puede usaxrse para retencién -
(coxonas anteriores). En estos casos debe disponerse de bas -

tante tiempo para efectuar el tratamiento pulpar en una se -~
8ién.

Tratamiento.

Durante muchos afios, los odontopediatras buscaron ~
el tratamiento ideal para la lesidn de la Clase IV. Esto in--
dica gue hay pocas .reglaa rigidas y rdpidas y también explica
las muchas y diferentes técnicas de tratamiento recomendadas,
ninguna de 1las cuales es la ideal. Los principales problemas—
del tratamiento restaurador son:

1.~ Que quede insuficiente vold¥men del diente des -
pués de la extraccién de 1la caries como pa2ra retener una ob--
turacién.

2.~ Que lcs pacientes seleccionados para el trata -
miento sean muy pequefios, ya que los dientes que se van a res
taurar pueden ser conservados varios afios; la edad del nifio -

hace que las condiciones de trabajo estén lejos de ser lag --

ideales.

Existen las siguientes pupiblidades de tratamiento.

- Tratamientc con disco.
- Cayidad de la Clase IV

-~ Bandas Ortodénticas
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- Coronas Anteriores.

TRATAMIENTO CON DISCO.

EL tratamiento con disco del drea interproximsl se
realiza para extraer la caries superficial y convertiris en-
un drea autolimpiante © por lo menos que pueda limpiarse con
m&s facilidad. Queda la esperanza de que si hay un resto de-
caries ella se detendrd. El tamafio y la anatomfa de la pulpa
de los dientes anteriores temporaricas imponen limitaciones -
a la extensién del discado que puede realizarse, 1Aas radio -
grafias preoperatorias dan al odontélogo una gufa para la --
reduccién del diente. Se recomiendan discos de esmeril gue -~
desgastan mds lentamente la superficie del diente y prchable
mente generan menos calor que las tiras de carborundum o los
discos de metal; también son menos traumfticos para los te--
jidos blandos, en caso de una inadecuada retraccién de los -
labios o de la lengua. LA angulacidén exacta del disco estf -
marcada por el sitio de la lesién. Después de un discado, --
el borde incisal no debe ser miés ancho que el ancho mesioc --
distal gingival mdximo, de manera que el drea resulte auto--
limpiante. E1 resultado final serd un diente ccn sus lados -
paralelos, o ahusado, mds estrecho en el borde incisal.

Los contactos cerradcos deben ser abiertos por me -

dio del desgaste con disco, con la esperanza de prevenir ---
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1a recurrencia de la lesidn.

Rara vez es posible eliminar toda la caries con el
disco; al hacerlo se podria exponer la pulpa. Por 10 tarnto,-
es necesario cambiar el medio bucal para detener la caries -
remanente. Se ha demostrado que los tépicos con fluorurvg --
detienen las lesiones incipientes demostrd también in vitro-
el fenémeno de remineralizacién del esmalte después de la -~
aplicacién de fluoruro. 1a respuesta pulpar al fluoruro esta
nnoso aplicado en las cavidades abiertas, es minima recomen-
daron fluoruro estannoso al 10X como método efectivo en el -
tratamiento pulpar indirecto; puede detener el avance de le-

siones profundas y prevenir la exposicién pulpar.

Los dientes deben ser pulidos después del trata --
miento con disco, entonces se aplicard el fluoruro estannoso
al 10% (recien mezclado). En vistas posteriores, se aprecia-
rd el é&xito por el endurecimientoc de las superficies desgag-
tadas a la exploracién; con frecuencia estas superficies apa
recen de color castafio, oscuro o negro. Como el tratamiento-
con discos se efectda, por lo comin, sin digue de goma, se -

mantendrd un rollo de algodSn en posicién lingual con respec

to a2 los incisivos para evitar que el fluorurc estanncgo, --

de sabor dcido, llegue a las papilas gustativas. No exinten-

evidencias en apoyo del uso de una aplicacién tépica de nf -




138

e e

trato de plata para detener la caries remanente. Su efecto -~

sobre 1a pulpa es potencialmente perjudicial y, por lo tanto,

su empleo estd contraindicado.

12 lesién de la Clase IV estd acompafiada & menudo -
por una lesién de la Clase V en el mismo diente, advirtiéndo-
pe la unién de ambas. En tales casos el tratamiento ideal ---
puede consistir en una restauracién de Clase IV una corona.--—
Sin embargo, l2 edad dental del paciente y la longevidad pre-
vista del diente llevardn al operador a realizar un tratamien
to término medic consistente en una restauracidn de Clase V y
un rebajado interproximal autolimpiante. La cavidad de la Cla
se V debe mostrar resistencia al desplazamiento en direccidn-
del rebajado interproximal. Donde se encuentran las dos lesio
nes, 12 cavidad de 1la Clase V no tendrd, en efecto, pared ---
o borde; el material reataurador se colocard a nivel del reba

jado efectuado con el disco.

1a aplicacién de topicaciones de fluoruroc no consti
tuye, por s{ sola, un método adecuado de prevencidn.

concurre en favor del discado el hecho de que no se

produce pérdida de espacio en la regién de los incisivos en -

unaboca poco poblada, por pérdida de contactos interproxima -

les, una vez gue han hecho erupcidén completa los caninos tem~

porarios (lo que ocurre, por lo general a los 3 afios de edad).



Bl discado de pequeflas lesiones de la Clase IV es, por lo tan

to, muy conveniente en los nifios de 4, 5 y 6 afios, en quienes
se espera que esos dientes han de ctexr en el termino de dos -
afios. No debe emplearse cuando la caries ha avanzado hasta la
pulpa.

12 principal desventaja del discado es el desfavora
ble resultado estético. Los dientes ahusados tienen un aspec-
to de colmillos de animal. Por lo tanto, debe evaluarse cada-
caso en el precperatorio para determinar el mejor tratamiento

para cada nific, asf{ comc para cada diente en particular.

CAVIDAD DE LA CIASE 1IV.

Doyle (1967) presentés resultados favorables en el --
tratamiento de lesiones de la Clase IV en incisivos temporarios
con resina Sevriton. 1a preparacifén de la cavidad incluyo un .~
rebajado interproximal y anclajes de retencién labial y lin --
gual, igual que en la cavidad de Clase 1II en dientes tempora-
rios anteriores. Los anclajes retentivclaa se ubican en el ter -
cio medio del diente, extendiéndose hacia arriba pero no a tra
vés de la linea media. Estos deben ser colocados hasta una pro
fundidad de 0.5 mm pulpar en relacién con la unién amelodenti-
naria, con una fresa pequefia de cono inveriido. Kvidentomente-
deben incluir toda lesidn de la Clase V gue exista, en cuyo --

caso la posicién del anclaje estard determinada por la locali-
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'zacién de la lesién de 1a Clase V. Cuando ambas superficies in
' terproximales estén cariadas, los anclajes retentivos deben --
extenderse a través de 1a linea media y abarcar ambas lesio --
ms.

Se elimina parcialmente el tejido cariado por medio-
de un rebajado interproximal. Bsto deja un borde labial y lin-
gual definido. En la cara gingival del rebajado debe haber un-
definido hombro interproximal o un escalén gingival mfs que un
bisel; esto facilitard el termino de la restauracién. Puede --
extraerse todo resto de caries con una fresa redonda a baja ve
locidad. Se colocard una base protectora de hidréxido de cal -
cio en las parte mds profundas de la cavidad. No se utilizan -
bases que contengan eugenol porque la resina resulta manchada-
por éste, L2 mayor parte de las bases con hidréxido de calcio-
son blancas y se ven a través de la resina transparente, estro
peando su aspecto, Por lo tanto, en lo posible, se evitard ---
el uso de las bases en la superficie labial.

Doyle (1967) reccmendaba la resina Sevriton, utili--
zando la técnica de Nealon, como material restaurador de elec-
cién. Se usan como mbtriz tiras de celuloide acufiadas después-
de haber aplicado la resina al anclaje retentivo., 12 adicién--
graduada de Sevriton reduce la reduccién por polimerizacién --

v la exotermia por la reaccién de fraguado. Esto es manos per-
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judicial para la pulpa en vitalidad que el empaczic abundap-

te con Sevriton.

Bl aspecto postoperatorio la aparicién de machas,-
deterioro marginal y decoloracién. 12 preparacién de Tipo --
Doyle es la mds conveniente para 1a pequefia lesidén de la Cla
se IV en nifios de 3 o 4 afios, d6cil, y cuyos padres han de -
mostrado interés en la salud dental; en casos especiales tap
bién puede emplearse en nifios de mencs de 3 afios.

En la denticién temporaria, las obturacicnes esté-
ticas son de importancia secundaria para la conservacidn de-
la longitud del arco.

BANDAS ORTODONMTICAS. Seé recomienda el usc de bun--
das ortodénticas para la reparacién de incisivos temporariocs
con amplias carlies, en lesiones de l2 clase III vy la Clase -
IV. Se puede cortar con tijeras una banda oxtodémntica, dejan
do una tira no m&s ancha que 13 corona clinica. Con un 8li--
cate se coloca bien tensa la banda, cl material excedente --
quedard sobre la superficie labial del diente. Entonces se -
solda eléctricamente,cortando el excedente. Se pliega bien -
el extremo de la banda, que se vuelve a soldar, limandc con-
una piedra los bordes irregulares. También pueden usarse ban
das ortodfénticas preformadas que obvian 1la neceszidad del ~--

soldador eléctrico, Entonces se quita toda la caries con una
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fresa redonda a baja velocidad; se coloca una base

y un barniz

para la cavidad y se cementa la banda con cemento de fosfato-

de cin o una resina de fraguado rdpido endurecida con ¢xido -

de cinc.

Es nds ficil fabricar la banda antes de extraer la-

caries ya que asi se encuentra mds estructura del diente. Del
mismo modo, este procedimiento es atraumdtico para el nifio --
muy pequefio y puede emplearse como un paso en el manejo de la
conducta antes de introducir la pieza de manc necesaria para-
1a remocidn del tejido cariado. A menudo se usa la banda orte
déntica para retener una curacidn protectora de la pulpa cuan
do se realiza tratamiento indirecto y la destruccidén del dien
te es muy importante.

Son muchas las desventajas de esta técnica. El re -~
sultado estético es mhalc aungue la raestauracién f£inal después
del tratamiento pulpar indirecto puede mojorar., Ademds, log--
bordes de 1la banda, por blen adaptados que estén, son sitio -
de retencién de bacterias; por lo tanto, la banda representa-
un factor agravante en el desarrollo de nuevas caries y de al
teraciones gingivales. 1La severa destruccién del diente pue--
de dejar poco tejido dentario sano para obtener una retancién

adecuada., 1A pérdida de la banda supone una nueva preocupa --

cién pdra loa padres, sobre todo cuando hay peligro de inges-




tién o inhalacién de la misma. El tratamiento exiicso del --

nifio my pegueno, que puede sufrir las consecuencias dal sin
drome de l1a mamadera, es esencisl para mejorar la actitud -~
de los padres hacia la salud bucodental de su hijo.

A pesar de estas desventajas, la restauracién tem-
poraria y simipermanente de las lesiones de la Clase III y -
la Clase IV en incisivos temporarios con bandas ortodénti -~
cas, tiene un lugar definido en la operacién dental en pedia

trfa. Su principal papel se encuentra en el tratamiento ini-

cial de los dientes anteriores temporarios afectados por el-

sindrome de la mamadera; la banda se emplea para retener una

curacién protectora de la pulpa durante el tratamiento pul--
par indirecto. Una cuidadosa evaluacién preoperatoria dard -
por resultado el uso de esta técnica sélo cuando queda su —-
ficiente estructura dentaria para asegurar la adecuada reten
cion de la banda y cuando puede mantenerse la vitalidad de -

la pulpa por medio del tratamiento pulpar indirecto.

CORCHA JACKET-DIENTES CON VITALIDAD.

Se recomienda la siguiente técnica en una sola ae-
s8ién. En lo posible, se medird el ancho mesiodistal del dien
te conuncaiibre y se eligiré una corona del mismo ancho mesiodis

tal. La proparacidédn del diente en todas sus superficien pa-
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ra dar lugar a 1a colocacién de 1la corona. 12 mayor parte de-
esta reduccién se producird automfticamente durante 1la axtx{g
cién de la caries. Se puede usar una fresa de fisura plapa,--
para realizar las minimas preparaciones restantes en las au -
perficies interproximales, labial e incisal; para la reduc --
cién lingual se usa una fresa de diamante, Se corta un peque-
fio hombro en circunferencia, al igual ¢ue en 1a preparacién -
para corona permanente, de manera que los bordes de la corona
se adapten a 1a hendidura gingival. Se extraerf todo resto de
caries.

Si se produjera exposicidén de 1a pulpa, se realiza-
r& un adecuado tratamiento pulpar antes de colocar 1la corona.
§i no hay exposicién las superficies profundas de la prepara-
cién se cubrirén con unalmse. Las imperfecciones se corregi -
rdn con hidréxido de calcio de fraguado rdpido (Dycal) o resi

na; el uso graduado de una resina simple (por ejemplo, Sevri-

ton) reduce el calor de la reaccién de fraguado y el consi --

guiente dafic pulpar.

Se probard previamente la corona, rebajandola con -

una piedra hasta que alcance el hombro gingival; sin embargo,
nunca sa logrard una adaptacién tan perfecta como con la fup-—

da de porcelana. 1a corona de policarbonato puede cementAr —-

se con resina Sevriton; la unién de la resina simple con la -
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de '1a coropa facilita 1a retencién. Una vez que se ha comple-
tado 18 polimerizacién, se realiza el pulido final del borde-
gingival con una fresa ahusada de diamente.

Debe controlarse la oclusién con papel de articula-

¢ién, ya gue con frecuencia deben reducirse en la superficie-

lingual las coronas de pilicarbonato .

CORORAS CCX PIVOTE~ DIENTES DESVITALIZADOS.

A veces por el sitio de la caries unido a la atric-
i6n, virtualmente no gqueda estructura dentaria como para sos-
tener una corona. Después de la extraccién de la caries sélo-
queda un pequefio mufién supragingival; no sorprende hallar que
1a pulpa ha quedado expuesta y est# cariada. A menudo estarfa
indicada la extraccién; pero el tratamiento alternativo es el
tratamiento pulpar y la colocacién de una corona com pivote .
Se realizard la pulpotomfa o la pulpectomia de alto nivel. --

Segin el estado preoperatorio de 1la pulpa, el tratamiento ---

se realiza en una o dos sesiones. Se coloca el material de --

rellenado radicular y se usa como retencién la cémara pulpar-
hasta apical o préximo a la unién cemento- esmalte. Se colo--
ca resina en la cémara pulpar, conformindola para que actie -
como pivote. Una vez que ha fraguado se puede hacer la prepa-

racién pira corona, usando una corona de policarbonato que se

adapta como se describio antes. 12 estética, la forma y la --




A

pulpectomia Y colocacibn de una corona de re

sina con pivote.

AL

adaptada

Coronr jacket (de pOllC&tDOﬂ)'O

gobre un pivote de resina.
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retencién del pivote de resina antes de 1la preparacién de la
corona suelen sexr sorprendentes. Perc este resultado elimina
1a necesidad de preparacién y adaptacién de la coronz. El pi
vote de resina puede reforzarse con un perno hecho con lwena
condensacién de la resina en la cdmara y conductcs pulparces.
Los incisivos temporarios desvitalizados tratados de esta ma

nera pueden cader prematuramente.




CORONAS PARA DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS

1A restauracién de dientes anteriores primarice se
ha llevado a cabo durante muchos afios utilizando amalgapa -
y materiales de obturacién de acrilico, asi como cemento de-
silicato para las preparaciones de clase 111 ordinarias. Si-
el diente estaba demasiado destruido pdra ser reconstxuido -
con estos materizles, se empleaban coronas de acerc inoxida-~
ble anteriores para su restauracién. Estas se utilizadban o -
con la superficie vestibular cortada y restaurada con un ma-
terial de obturacién de acrilicc, cbteniendo asi, una restau
racién mds estética. Bn ocasiones, se utilizaban bandas de -~

ortodoncia para restaurar dientes anteriores muy destruidos.

Todos estos métodos adn se emplean.

Actualmente, con el perfeccionamiento de 1la coro -
na de policarbonato, contamos con otro método para la restau
racién de dientes primaArios anteriores destruidos. 1a venta-
ja principal de esta corona eobre las otras en su aperien --

cia en la restauracién de dientes anteriores en nifios.

INDICACIONES

Existen varias indicaciones para la utilizacién de

la corona de policarbonato.

1.~ Dientes anteriocres primarios con caries avanza
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da.

2.~ Dikentes mal formados (por ejemplo, hipoplasia del
esmalte).

3.- pientes fracturados.

4.- Necesidad de cubrir totalmente el diente después
de una pulpotomia o pulpectomia.
5.- Dientes anteriores manchados.
1A indicacién mds frecuente es en los nifios con ca -~

ries avaperada. Esto se ve con frecuencia en los nifios que uti-

1izan el biberén largo tiempo.
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INTRUMENTOS Y MATERIALES

para 12 utilizacién de la corona de

policarbonato -

necesitamos ciertos instrumentos.
l.- Fresa.
2.- Pequefia rueda de diamante.
3.- Coronas de policarbonato.
4.- Loza de vidrio y espdtula.

5.- Cemento de fosfato de cinc.

Resina de acrilico para obturaciones anterxiores.

12s coronas para los gels dientes anteriores supe --
riores se hacen de un s0lo color. Estdn marcadas de derecha —--
a izguierda. 1a seleccién que ofrece una casa comercial presen

ta seis tapafics para cada diente. las coronas estdn marcadas -

en milimetros.

ELIMINACION DE CARIES Y PROTECCION
PULPAR

Antes de la preparacifén del diente para la corona, -

1a caries deberd ser eliminada para determinar si existe comu-

nicacién pulpar. Si estd indicado el tratamiento pulpar, debe-

ré ser llevadu a cabo antes de la preparacién del diente y la-

colocacién de la corona. §i 12 pulpd no estd expuesta, lag ~--

dreas mda profundas de dentina expuesta deberdn ser cublertas-




con una base de hidr6xido de calcioc antes de preparar el dien

te.

pasos para la preparacién de un diente primaric np-
terior para una corona:

1.~ Anestesia local (adn cuandc se trate de un dien
te deavitalizado, por el trauma gue pucden experimentar log--
tejidos blandos).

2 .- Seleccién del tamafo de corona apropiado.

3.- Colccacién del dique de goma.

4.- Eliminacién de caries.

5.~ Colocacién de protectores pulpares.

6.~ Preparacién del diente (ayudados por pequefia -~

rueda de diamante,

7.- Adaptacién de la corona (revisar cuidadosamente

el ajuste cervical)

8.~ Raspado del interior de 1n corona (para gque el-

cemento se adhiera mejor)

9,- Cementado de la corona (cemento defosfato de --

cinc o resina acrilica)

10.- Terminado de mdrgenes cervicales.

pPreparacién del diaente.- Eximten varias técnicas p2
ra llevar a cabo la preparacién del diente. Si el diente me -
encuentra intacto en la regién cervical, el dentista a la pre_

paracién utilizada para colocar una corona de acerc. Sin em -
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bargo con frecuencia, 1a caries ha creado un hosbro em la re-

gién cervical abajo de 1la encfa y cerca de 1B superficie ra -

dicular. Si este es el caso, la preparacién podrf tener hom -
bro en la regidén cervical. El hombro altera la adaptacidén de-
la corona. Ambos métodos de preparacidén serdn descritos a ---
continuacién:

Preparacién sin hombro.

paso 1. Eliminacidén de caries y proteccién pulpar.
(PIGS. 1 v 2)

paso 2. Reduccién de 1las superficies proximales me-

sial y distal, abajo de la encia, procurando nc -

crxear un hombro. (FIG. 3)

paso 3. Reduccibén de la superficie 12bial, aproxima
damente 0.5 mm O menos con la fresa © und pequefda -
rueda de diamante. (FIG, 4)

Paso 4. Reduccién del borde incisal aproximadamente
1 mm con fresa © pequefia rueda de diamante (FIG. 5)
Paso 5. Reduccién de 1a superficie lingual aproxima
damente 0.5 mm © menocs con una rueda de diamante --
(FIG. 6)

raso 6. Creacidén de una zona retentiva alrededor --
de todo el diente (FIG. 7)

Preparacién con hombro.

S1 la caries ha afectado --

al diente por abajo deo la encfa y existe un escaldn, debere -
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Fig. 1. Excavacién de ca

ries ¥ig. 2. Proteccifn de 1ls

pulpa.

Fig. 3. Reduccién pro Fig. 4. Reduccién labial.
ximal.




Pig. 6. Reduccibn lingual. Fig. 7. Surco para aumepn

tar la retencién.

Fig. 8. Raspado del inte-
rior de la corona

I:::.:nz‘;‘g:\ntar la- Fig. 9. Terminado del

margen.

2

Fig. 10. Terminado con dig
cos de lija lubri
cados.
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mos, modificar el procedimiento de la preparacién de) diente-~
para compensir este defecto. Se prepara la porcién restante -
del diente comoc si fuera una preparacifén sin hombro. En 8} --
gunos casos serd necesario preparar el diente con hombro com-
pleto en la zona cervical, similar a la preparacifn necesaria
para una corcna funda.

Seleccifén y adaptacién de 1a corona. Al usar la co-
rona de policarbonato, o cualquier corona de pléstico prefor-~
mada, estamos en realidad preparando al diente para ajustarse
a 1a corona. Con frecuencia es necesario altexar esta prepara
¢cién, asi como la coroma, para obtener un buen ajuste de am -

bos.

paso 1. Seleccién de la corona: la corona seleccio-
nada deberé igualar la dimensidén mesiodistal del diente origi
nal. Podemos facilitar la seleccidn utilizando un compés como
gufa, Con frecuencia, tenemos dque seleccionar una corona de -
un tamafio mayor, adn utilizando el compfs. Colocamos 1a coro-
na sobre el diente y revisamos cuidadosamente el largo y el -
ancho. Si existe un diastema natural, no debemos escoger una-
orona que oblitere este espacio.

Paso 2. Adaptacién de la corona: quizd sea necesa -

rio recortar la zona cervical, especialmente en el aspectu --—

mesial y distal, para que la corona se ajuste al cuello del -




diente. Puede ser necesarioc acortar toda la corona en la zona
cervical. Estos ajustes deberfn ser realizados con pequefias -

fresas o piedras, no con tijeras, que pueden deformar ln coro
_na,

paso 3. Adaptacién cervical: una vez colocada en su
lugar, gquizd sea necesario corregir la mala adaptacién cevical,
agregando resina acrfilica a los mfrgenes. Esto serd tratado al
hablar de cementado. Bn ocasiones, es necesario ampliar el in-

terior de la corona para ajustarla al diente.

Cementado, Hay tres formas en que puede ser cementa-
da 1a coromna:

1.- Cenento de fosfato de cinc. 2.- En los casos en-
que exista un maArgen ablerto © un margen corto, quizi sez ne--
cesario utilizar resina acrflica para rellenar los mdrgenes, -
seguido después por el cementado con cemento de fosfato de --
fosfato de cinc. Esto es mfe frecuente cuendo existen hombros.
3. Cementar la corona scbre el diente con resina acrilica dni-
capente.

Método de fosfato de cinc. §i la corona ajueta co-—

rrectamente a los mirgenes cervicales de una preparacién sin -

hombro, puede ser cementada de 12 misma manera que cementamos—

una corona de acero inaxidable.

paso 1. Respar el interior de la corona para aumen--




157

ﬁt 1a retencidén entre la corona y el cemento. Esto es impor--
tante; de otra manera, la corona puede caerse y dejar el cemen
to scbre el dienta. (Fig. 8)

pasc 2. Aseguararse de gue la pulpa esté protegida-

y el diente seco.

paso 3. Mezclar el cementc a la misma consistencia -
utilizada para una corona de acero y colocar la corona.

pasc 4. Eliminar exceso de cemento.

pPasc 5. Revisar y pulir el mArgen cervical. Rsegurar
nos de gue no existen desajustes, ya que estas coronas son re-
lativamente gruesas. Puede ser necesario utilizar una fresa de
terminado o disco de lija para reducir los m&rgenes.

Resina acrilica y cemento de foasfato de¢ cinc. En ca-
50 en que exista Yo margen abiertc causado por una zona de ca-
ries gque se extienda was alld de los mfrgenes de la corona de-
policarbonato, antes de cementar la corona es necesaric ralle-
nar estos huecos con resina acrilica parn establecer un margen

raso 1. Adaptar la corona lo mejor posible.

Paso 2. Lubricar el diente preparado.

Paso 3. Llenar la coron2 con resina acrilica del mis
mo coloxr que el diente. E1 diente deberd encontrarse totalmen-
te seco, ya que existen algunas resinas acrflicas gue no poli-
merizan en presencia de humedad. Dejar hasta gue 12 resina ad-

guiera una consistencia pastosa; en seguida, se retira, perni-




tiendo al acrilico polimerizar completamente.

Paso 4. Recortar el exceso de resina acrilica en el
margen gingival y adaptar al diente.

paso 5. Pulir y recortar los mfrgenes cervicales.

Paso 6. Colocar segdn el método utilizado para ce -
mento de fosfato de cinc. Cementado con resina acrilica. pue-
de ser necesaric cementar la corona con resina acrilics. gi -
se hace esto, es importante hacer unm surco en el margen cervi
cal para crear retencién para la resina acrflica y mAntener -

la corona en su lugar.

Paso 1,Hacer el surco en el cuello del diente con -~
una fresa redonda, de la forma ilustrada em Pig. 7.

Paso 2. Proteger la pulpd y secar el diente.

3. Raspar o lijar el interior de la corona v llenar
la con resina acrilica colox diente, y colocar sobre el mufidén
Bn una coromna muy ajustada, quizi sead necesario hacer un pe--
quefio agujero en la superficie incisolingual, para permitir -
que fluya el exceso de resina y lograr un mejor sellado,

Pago 4. Dejar polimerizar la resina acr{lica escbre-
el diente y recortar el exceso con fresa de terminadc o dis -
cos de lija. (Fig. 9}

pasoc 5. Pulir los m&rgenes de la coronz sobre el —-

diente, es posible lesionar los tejidos blandos. Aseguremos -
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al paciente que la molestia desaparecerd en algunos dfas, -
Con Erecuencia, al colocar so0lo und corona, et necesari( -
modificarla para ajustarse a los dientes adyacentes. Esto -

se logra utilizando un disco de lija (Fig. 10) y fresa,




CAPITULO XIII

LESION DE LA CLASE V
DIAGNOSTICO.

Se produce en el tercio gingival del diente y su -

etiologia puede estar directamente relacionada con la mala -~
higiene bucal, ya que esta &rea es accesible al cepillo de -

dientes; en realidad, es probablements Gnica lesién que pue-

de prevenirse por medio del uso del cepillo dental. Los hi-

bitos alimentarios, como el consumo de pastillas de menta y-
de goma de mascar, pueden Ser también un factor etioldgico.-
La descalcificacién inicial es provocada por la descomposi--—
cién de alimentos que contienen sacarosa, en praximidad con-

las superficies bucales de los dientes posteriores, durante-

largos periodos.

El diagnéstico de las lesiones de la Clase V no --

presenta prcblemas porque clinicamente resultan aparentes a-

la exploracién. Sin embargo, si el odontSlogo examina al pa

ciente demasiado de prisa, no podréd diagnosticar una caries-

cervical en las regiones que, para mejor acceso y visibili--

dad, requieren la retraccidén de los tejidos blandos. Estas-

dreas son la superficie bucal de los molares superiores y la

superficie lingual de los molares inferiores. No es de ~ -~

extrafiar que éstas sean las Areas menoS accesibles al cepi--
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‘110 dental y m&s accesibles a los dulces, que quedan ally 4j

solviéndose en el surco correspondiente.

Ias lesiones de la Clase V prevalecen mis en log -
dientes de situacidén mis distal; por lo tanto, se ven menug-
afectados el primer molar temporario que el segundo molar —-
temporario y el primero y segundo molares permanentes. Ll -
motivo mis probable para ello es la mejor accesibilidad del-~

cepillo de dientes a los dientes anteriores. Tanbién los --

los restos de alimentos de la superficie distcbucal del pri-
mero y segundo molares superiores permanentes pueden pexsis-
tir alli por la inactividad de la lenqua y de los misculos -

del carrillo. MAdemds, el primer molar permanente erupciona-

en un momento en que ha disminuido el control de los padres-
sobre los hibitos alimentarios del nifio, que ya se encuentra

en edad escolar. Hennon y col. (1969) han hallado que el -

deterioro de los caninos temporarios estaba localizado a me-
nudo en la superficie bucal, en el grupo de edad de 18-39 -~
meses.

pPodria ser que un defecto hipopldsico neonatal que
se cbserva comiinmente en la superficie bucal de los caninos-
temporarios inferiores actle como superficie para la reten--
cidn de la placa bacteriana y el ulterior desarrollo de la -

caries en estos nifios de corta edad, an quienes se ha descuj

dado la higiene bucodental.
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OMBIDERACIONES ACERCA DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de estas lesiones debe ser tomado en
:érminos mds amplios que los correspondientes a la simple - =

lescripcién del disefio de la cavidad de la clase V. Esto, —-

porque la lesidn de la Clase V, scbre todo cuando se produce-
en todos los cuadrantes de la boca simulténeamente, es capi -~

patognoménica de un Serio prcblema distético y/o de higiene -

bucodental. Estos antecedentes v el cambio proyectado en la-

conducta del paciente deberdn ser tomados en consideracidn al

realizar el tratamiento operativo.

El examen regular ¥y la atencidn preventiva, inclu~-

yendo la aplicacifn tdpice de fluoruros, permitirdn al odont§

logo giagnosticar la lesifn en sus primeros estadios. En es-

te momento puede verse la descalcificacidn inicial como una -

macha blanco tiza u oscura limitada al esmalte. Cuando el pa

ciente es un enfermo regular, con una experiencia de caries -
reducida y no se observa otra caries en ¢l mismo diente, con-
viene raspar las 4reas descalcificadas, pulir la superficle y
aplicar tdpicos de fluoruro para detener la lesidn inciplente.
Sin embargo, si la lesifn se extiende a la dentina, se dobora

preparar una cavidad de la Clase V. Al mismo tiempo, se in--

tentari, por todos los medios, mejorar la atencidn bucodantal

en el hogar. Se hard una demostracidn, tanto al nifio como a-

los padres, de cdmo es una glaca bacteriana: se dara instruc-
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ci&\ acerca del correcto cepillado de los dientes, controlan
do la capacidad del nifio para llegar hasta esa superficie. ~
En lo8 niffos muy pequefios, scbre todo 1los que se encuentran-
en edad preescolar, es necesario que el padre realice el o~
pillado. Los nifios de menos de 7 afios no tienen la destraza
manval necesaria para usar corrrectamente el cepillo dental-

y se instruird a los padres acerca del método mis efectivo ~

para la limpieza de la placa bacteriana en la denticifn — --

temporaria.

Cuando se chserva descalcificacién gingival en mu-
chas regiones, Se recomendard un enjuague bucal con fluoru--
ros. Sin embargo, esto 8810 es conveniente en nifios en edad
escolar que pueden hacerlo con eficiencia. ELl padre y el nj
fio deben ser prevenidos acerca de la gravedad del probiema.-
Bstas dreas miltiples de descalcificacidén deben ser evalua--

das con mayor frecuencia que en el parfodo normal de & meses

indicando para una nueva visita al dentista. Este enfoque -
conservador se justifica sobre la base de que el pacients ha

sido constante y lo Seguird siendo. En ese caso, puede in--
terpretarse la descalcificacién como el resultado de una fa-~
lla en la higiene bucal y en los hdbitos alimentarios.

La longevidad de una restauracién de la Clase V --

es, pues, dudosa y habrd que tener en cuenta la edad del pa-

ciente para determinar s8i no seria mejor tratar la lesiln de
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la clase V por otro método.

Un nifio en edad preescolar que~
presente una descalcificacién gingival amplia puede tener le

siones de la Clase II en el mismo diente. El operador hars-

restauraciones de la Clase II y la Clase V en los molares --
temporarios de este nific en edad preescolar, con la aesperan-

za de que duren mds de Beis afios hasta la erupcidn de los -~

premolares. Este criterio puede llevar al desaliento en el-~

caso de que las restauraciones fracasen. Quizd no ha mejora

do 1la higiene bucal y la dieta del nific o la forma de la ca-
vidad de la Clase II ha provocado el deterioro de los bordes:

esto es lo mds probable que ocurra en los primeros molares -

temporarios inferiores. Se podria haber ahorrado mucho - ==

tiempo, tanto para el paciente camo para el dentistaz, si des

de un principio Se hubiera colocado un2 corona de acero ino-

xidable.

Las implicaciones ortodénticas de la caries cervi-

cal en el primer molar permanente deben ser tenidas en cuen-

ta por el odontdlogo. Cuando existen grandes lesiones en un

momento préximo a la erupcidn de estos dientes, queda cuos--

tionada su longevidad. Asi cano el mejor tratamiento para -

una maloclusién es la extraccidn, también puede serlo para -
los dientes con un prondstico desfavorable en cuanto s su duy
racibn.

La extraccidn ortoddéntica de los primeros molares -

permancntes puede contemplarse en un nifio con una bane esque
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1ética de la Clase I, relacifn molar de Angle de la Clase I,
un complementc completo de dientes permanentes sin ectopias,

y superposiciones minimas. Esta grave decisién, de tan lar-

go alcance, debe ser hecha en consulta con un ortodoncista.-
La planificacién del tratamiento en relacién con el primar -

molar permanente ha merecido excelentes descripciones. Des-

graciadamente, el odontélogo ocupado se muestra mis tentado-~
a realizar la extraccidn de cuatro molares permanentes con -
anestesia general que luchar con un nifio dificil mientras -~
realiza amplias obturaciones o coloca coronas de acero inoxi

dabel. Sin embargo, el camino aparentemente fdcil no an el-

mismo que responde a los intereses odontoldgicos o emowiona-

les del nific. Cada nific debe ser estudiado aisladamente y -

el tratamiento se realizard para su beneficio y no para como

diad del dentista.

CAVIDAD DE LA CLASE V

Una vez que se ha decidido la preparacidn de una -
cavidad se tratard por todos los medios de colocar una cbtu-

racidén que sea duradera. Se recomienda el uso de un dique -~

de goma, sobre todo para tener mds acceso a la lesién. La ~

forma de la cavidad estard limitada a la caries y a las zonas

descalcificadas adyacentes. Las reqionos descalcificadas vy~

las caries que se encuentran a 2 mm de sveparacidn se inclui-

rdn en la misma cavidad, como extensidn preventiva, y como -
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lesiones separadas. La cavidad de la Clase V puede tener for
ma arrifionada; una forma ligeramente curva es tan aceptable-

como un cuadrado en los bordes mesial y distal. Puede utili

zarse la fresa de cono invertido para profundizar la cavidad

0.5 mm. en la dentina.

Si se usa la fresa de cono invertido se harfin esca

lones dentinarios para lograr retencidn mecdnica. Se extrae

4 todo resto de caries con una fresa redonda No. 2, a baja-
velocidad y se usarf una base protectora pulpar en las supex

ficies profundas de la cavidad. Se puede obtener mayor re--

tencidn realizando pequefias fositas de retencién la fresa de

fisura plana en la punta de los &ngulos mesial y distal gin-

gival-pulpar.

El borde de esmalte gingival seguird una curva pa-
ralela a la insercidn gingival, a menos que la lesidn se -~ ~

extienda hacia subgingival. Los bordes serin pulidos para -

assgurarse que no queden porciones de esmalte sin apoyo den-

tinario. PEsto es muy importante por la posible descalcifi-—-—

cacidn adyacente a la lesibn.

La amalgama es el material de eleccidén cuando se -~
espera que mejoren la higiene bucal y los hébitos alimenta-—-~
rios.

Como no siempre es asi, se recomienda un Cemento - --

impregnado con fluoruros como cbturacién semipermansnte. Es-
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te durard normalmente por lo menos dos afics y en muchos casos
bastante mis.

Una ventaja de esta restauracién Semipermanente us—
la constante liberacién del fluoruro, gque no disminuye con el
tiempo.

Bsta liberacién de fluoruro es beneficiosa para los
bordes susceptibles de nuevas caries y que no tienen un termi
nado perfecto por su dificil acceso. Con el tiempo, la edad-
¢y las nuevas erupciones dentarias, se tendrin mejor acceso, -
mejor higiene bucal y mejores h&bitos dietéticos y entonces -

se podrd reemplazar la cbturacién por unz de aleacidn de amal

gama .




CAPITULO XIV

CORONAS DE ACERD

Las indicaciones pard el uso de coronas de acero ~-

inoxidable preformadas son las mismas que para las bandas de~

acero. El restablecimiento de la capacidad nmasticatoria de -

una denticidn primarja muy deteriorada mediante coronac de --

acero es sin duda la solucién mejor y madurable. Pexo es un=

trabajo dificil y requiere una preparacidn exacta y una - - =

adaptacién perfecta de la corona a su cierre periférico y su-

oclusién. La preparacidn del mufidn, en principio, es igual a

la de los dientes permanentes, s6lo gue nc se desgastan las -
caras linguales o palatinas y s81l¢ un poco las vestibulares:-

de este modo el rodete de esmalte 2¢ consBerva en parte, o0 - -

sea que forma una zona marginal ligeramente retentiva. Ppor -

medial y distal se prepara un “slice” mediante un disco o una

fresa de fisura, evitando producir un sscaldn. Oclusalmente-

se corta el diente alrededor de 1 a 1.5 mm. Luego seé alimina

toda dentina cariada, se hace eventualmente el tratamionto ra

dicular necesario y se elige la corona del tamafio correspon--—

diente. EREsta debe cumplir con las exigencias respecto del --—

cierre periférico, los puntos de contacto y la oclusibn, para
lo cual se retirard el digue de goma que Se hubiera puesto pa

ra la preparacidn. El cierre periférico se mejora por medio-
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. de u.n alicaie de ' contornear, después de ajustar la altura de
la corona recortidndola con una tijera para metal curva. Ea-
contornea algo el borde de la corona por lingual y vestibuy--
lar, de modo que al prcbarla se cierre como un botén da pre-

8ién. La cementacién se realiza en la forma usual con aisla

miento del diente.

En casos con caries proximal profundz puede sur ~-
necesaria previamente una obturacién de amalgama para conse-
guir el cierre en el borde de la corona. En estos casos se-

praferird ya desde un principio una reconstruccién en amalga

ma con banda.



Tomar la medida meslodig
tal antes de preparar la
pieza para una corona de
acero, facilita la - - -
eleccibn de éata,

Preparacifn de las
caras proximales sin
ascalén, conservando
1a integridad del --
diente vecino.

Debe eliminarse cualguier
escaldn eventual.

Desgaste proximal
correcto.

Desgaste proximal y oclusal
corractos .




o

VISTA PROXIMAL DE UN MOLAR TEMPORARIO

a, antes de prepararlc para
una corona de acero.

b, después de hacerlo
(Obsérvese que ha con=
servado la convexidad
del esmalte por gingi-
vovestibular y gingivo
1ingual)




a, corona de acero todavia no trabajada, colocada sobre

el mufién.

:“l’".\"’ a

<
R)

DY
“gv’!”o a7
ez recortada, desgastada ¥ adaptada

S

b, ajuste correcto una v



CAPITULO XV

ASPECTOS PREVENTIVOS EN LA OPERATORIA DENTAL

Bl PEDIATRIA.

Los aspectos preventivos de la operatoria dental en

tran en las siguientes categorias:
Preservacidn de la estructura del diente.

Proteccidn de las superficies interproximales.

Proteccifn de la superficie oclusal.

Antes de entrar a tratar estos temas por separado, -
debemos decir que una de las mejores medidas preventivas que-
puede recibir un paciente as el mis alto estindar de operato-
ria dental. Obturaciones bien colocadas y convenientemente -
contorneadas, cuyos bordes se encuentren en areas autolimpian
tem; prestardn un servicio mds prolongado que las realizadas-
con menos minuciosidad.

La operatoria dental debe ser algo integrado en la-

filosofia del odontdlogo en cuanto a la atencidn preventiva -

del paciente nifio. Las medidas preventivas, especificamente-

aplicables al paciente individual, deben instituirse lo mis -

pronto posibla para alterar los factores etioldgicos de la --

formacidn de la caries.
Preservacién de la Bstructura del Diente.

Esta parte incluird muchos ejemplos que ya ua des-~
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cribieron, sin embargo, servird para reunir algunos concaptos

importantes en operatoria dental pedidtrica.

Una de la finalidades de la operatoria dental pedif
trica debe Sser la colocacién de una cbturacidn qgue dure tanto

como el diente en la hoca. Esto puede no ser posible en dien

tes temporarios o permanentes, porque pueden producirse nue--
vas lesiones en una superficie distinta del diente y el dete-

rioro marginal de una restauracién necesita quizid su reposi--

cién. Sin embargo, cada vez que Se reemplaza una obturacibn,

existe el peligro de aumentar el tamaNho de la cavidad y debi-

litar las cispides o los bordes incisales.
La necesidad de cobturaciones en adultos y el tipo -

de éstas pueden tener relacidn directa con la atencién odonto
16gica que recibid el paciente de nific. Nunca estari de mds-
insistir en gue el diagndstico precoz de la lesidén permite al
odontélogo la preparacién de cavidades minimas.

Proteccién de las superficies interproximales (Adyacentes a -~
obturaciones de la Clase II)

La superficie proximal adyacente a una cavidad de -
la Clase 1II se encuentra en riesgo durante la operatoria den-
tal. Cardwell (1974) halld que en mis del 90°%e los casos -~
los estudiantes de odontologia rozaban traumdticamente efits —

superficie al preparar una cavidad de la clase II en el dien-

te adyacente; no se dispone de estadiaticas de la préctica --
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odontoldgica.

Este dafio traumftico tiene mf{nima importancia

en la denticién temporaria puesto que, por lo camin, lo8 mo-

lares temporarios adyacentes necesitan la restauracibn simul

tdnea de lesiones de la Clase II.

Pueden emplearse dos métodos para proteger las superficies -
interproximales adyacentes a las cavidades de la Clagse 1I. ~
Primero, Se tomardn precauciocnes para prevenir el dafio mecS-

nico innecesario y, segundo, se aplicarén fluoruros {(en algu

na forma) a la superficie proximal.

prevencién del Dafio Mecénico.

Se previene el dafio mecdnico innecesaric de las sy
perficies proximales adyacentes & las cavidades de la Clase-~
II, por medio de una combinacién de cuflas interproximulas, -
protoccidn con matrices, una secuencia correcta en la prepa-
raci6én de la cavidad y el control del paciente.

(Esto ne -~
presenta ampliamente en el capitulo X)

fluoruro.

Tépicos. McDonald (1974) comparé la facultad dei-

fluoruro estannoso al 8% y el nitrato de plata aplicades di-
rectamente para prevenir el avance de las lesiones superfi--—

cialen de la superficie mesial de lo# primeros molarer perma

nenten. Se aplicaron las soluciones a la superficie meaial-
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expuesta después de la preparacidn de la cavidad en lesiones

distales en segundos molares temporarios con el dique de yo-

ma. Aun cuando el fluoruro estannoso resultd mis efactivo -

que el nitrato de plata al cabo de un afio, parecia perder --
efecto después de ese periodo ya que ambas soluciones eran -
iqualmente efectivas parxa prevenir la progresién de la lg---

sién en un pericdo de evaluacidén de dos afios. Es interesan-

te notar que en el 75 % aproximadamente de los dienteg no --
tratados {(control} la lesifn avanz8 desde una radiotrasparen

cia en el esmalte al compromiso radiogréfico de la dentina —

en 2 afios. En comparacién, una sdlo aplicacién de fluoruro-—

estannoso al 8 % { o nitrato de plata ) previno el avance de

la lesidn en el 43 % de los dientes después de dos afios.

Proteccidn de las Superficies Oclusales.

Consideraciones generales. La profundidad e incli

pacién de las fisuras oclusales predisponene estas superfi--
cies a la retencidén de l1la placa bacteriana y, consiguicnte--

mente, a la caries. A veces es imposible limpiar convenien-

temente una fisura porque el didmetro de la cerda de un Cepi
lio de dientes supera el didmetro del orificio de aquélia. -
Esto mignifica que el cepillado, a lo sumo, quitard la pla--

ca dentaria superficial y, por el contrario, llevard lus res

tos del alimento a las partes profundas de la fisura. Como -
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ésta se extiende a menudo hasta la unidn amelodentinaria, no
extrafia ver que se produzca, poco despudés de la erupcibn el-
compromiso de la dentina por la caries.

Los métodos para proteger de la caries las superf)
cies oclusales son:

1.~ odontotomia profiléctica

2.~ Remodelamiento de las fjauras

3.- Fluoruro.

4.~ Selladores.

Camo las medidas preventivas as mejor aplicarlas lo
mis cerca posible del momento de erupcidn del diente, deben -
serlo a la edad de 6 y 7 afios, y 12 y 13 afios, coincidente~ -
mente con la erupcidn de los primeros molares permanentes,
premolares y Segundos molares permanentes, respectivamente.
Como los molares temporarios no tienen una gran prevalencia

de caries oclusal en ccmparacién con los permanentes, ostas

medidas preventivas se aplicardn 8610 en estos dltimos.

odontotomfa Profilictica.

Hyatt (1923) recomendaba eliminar todas las fisuras
susceptibles tallando en el esmalte una cavidad de la Clase -

1, de ancho y profundidad minimos. Como el piso de la cavi--

dad queda en el esmalte, no se necaeslta anestesia local, pero

la forma de la mismd debe incluir todas las fisuras profundas.



Se dbtura entonces la cavidad con amalgama. Este =
pfocedimiento tiene las siguientes desventajas: deben usarse-~
instrumentos cortantes, el diente estd slempre sometido a urin
obturacidn y existe el riesgo de sellado de la caries si ol -

diagndstico preoperatorio es inexacto o si la fisura, se ox--

tiepde a la unién amelodentinaria. Por estos motivos y por -

los resultados alentadores con los selladores de fisuras, no-
puede recamendarse la odontotomia profildctica.

Remodelamiento de Pisuras. Se ha recomendado el rg

modelamiento de las fisuras reduciendo 1a aquda inclinacién -~
cuspidea de manera que el nifio pueda limpiar mi&s ficilmente -

la superficie oclusal. Esto tiene muchas de las desventajas-

de la cdontologfa profildctica; asimismo, los beneficios de -
este remodelamiento son muy limitados porgue la reduccidn de-
caries no es proporcional a2l tiempo y esfuerzo invertidos. So
bre estas bases, no se recomienda esta técnica de modo gene--

ral.

Fluoruro. Sea de empleo sistémico o tdpico, es muy

efectivo para la prevencién de caries en superficies lisas; -

sus beneficios minimos se cbtienen sobre superficies oclusa~--—

les. El uso sistémico de fluoruros puede dar lugar a cambios

en la morfologia dentaria, con la produccidén de fisuras oclu-

sales menos profundas. Sin embargo, los estudios epidemiold-

gicos indican que cualquier zodificacidén de la anatomia oclu-
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sal px:ovocadl por el emplec de fluoruros nos da por resultado
una reduccidn de caries oclusal significativa.

Selladores.- Evolucidn. Los selladores de fisuras-

que existen actualmente son un gran adelanto en la odontolo~-
gia preventiva porque tratan de prevenir la caries en ague--—-

llas regiones donde el fluoruro, utilizado en forma sistémica

o t&pica, es menos efectivo. &in embargo, no son nuevos los-

intentos de proteger la superficie oclusal. Ademis de los mé

todos ya descritos, se aconseja la colocacién en fosas y fisu

ras de diversas sustancilas. Estas incluyen el cementc de co-

bre, el nitrato de plata y el cloruro de cinc con ferricianu-
ro de potacio: ninguno de ellos se retiene bien si no se pre-
para previamente una cavidad, y su capacidad de prevemir la -

caries ha sido aln menos alentadora.

Un sellador ideal deberia adherirse a toda la buper

ficie sana del diente que rodea a la fisura. BEste sellador -

proporcionaria tebricamente 1la clave de la prevencién de la -
invasifn bacteriana y la posterior formacién de caries. El -
prcblema de la retencidén y la adaptacidén se magnifica por la-
anatom{a irregular de la superficie oclusal, tanto & nivel ma
croscdpico como microscdpico.

EL GRABADO CON ACIDO EN ODONTOLOGIA INFANTIL.

El aumento del poder adhesivo podria deberse a diver

sos factorxes, incluyendo: 1. Un gran aumento del 4rea super—--
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ficial causado por la accién de grabado del &cido: 2. 1a -
exposicibn de la matriz orgdnica del esmalte, que sirve a ma~
nera de red scbre la cual se adhiere el acrflico; 3. plini-
nacifn del esmalte viejo e inerte, exponiendo asf{ una nueva -

superficie mfs adecuada para la adhesidn.

por lo tanto sabemos que podemos aumentar comsidera
blemente la adhesifn mediante el tratamiento con &cido. Se -
cree que tales tratamientos son clinicamente inofensivos.

Efecto del &cido utilizado para grabar. Lz princi-
pal accién del &cido scbre el esmalte se lleva a caboc en 1a -
zona comprendida entre 5 y 25 micras de la superficie, y que-
ia estructura restante presenta una matriz orgénica muy irre-
gular que proporciona gran nimero de zonas socavadas para la-
retencidn de la resina.

Cuando se aplica una resina al &rea grabada, se - -
crea una interfase capaz de proporcionar gran retencifm, eli-
minando asf el problema de la “percolacién®.

Otros informes indican que el esmalte grabado puede
ser ripidamente remineralizado por la saliva o por agentes re
mineralizantes y que aumenta también la fijacidén de fluoruros.
La aceptacién de la técnica de grabado est& apoyada por infor
mes que indican que para provocar una reaccién pulpar cs nece

sario que el 4cido llegue a 500 micras o menos de la pulpa, y

cuando se aplica el mismo dentro de una cavidad, uno o dos mi
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nutoE; no penstra hasta 1a pulpa. REstos factores han dado -

lugaxr a nuevos demcubrimientos de considerable importancia -
para el dentista.

Aplicaciones Clinicas.

Selladores. El grabado con 4cido constituys la ba~
se para la utilizacidn de todos los selladores, incluso los-

gue se encuentran en etapa experimental. El mds conocido -~

de lo8 selladores es “"Nuva Seal", de la casa Caulk, perféc-—-

cicnade principalments por Buonocore. Para su retencién, es
ta resina depende del grabado de las fosetas y fisuras sus~-
ceptibles a la caries con una solucidn amortiguada de 4cido~-
fosfbrico al 50 %. Buonocore informd scohre los resultadcs de

un estudio clinico de dos afios de duracidén con este sellador

y demostrd que 87 % del pléstico se retuvo en las fisuras de

dientes primarios y permanentes.
Factores al colocar el sellador:

1.~ %Las fisuras deberén ser limpiadas cuidadosamen

te con un explorador muy afilado antes de realizar el graba~

do.

2.- Una vez grabado y secado el diente, deberd evi
tasr todo tipo de contaminacidn, va que esto provocaria la -
disminuecidn o desaparicién de la rotencidn.

3.~ Debido a la viscosidad del sellador, tendemos-

a aplicarlo en exceso, lo que provoca osfucrzos cclusales --
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qhe pueden causar el desalojamiento del sellador.

4.~ También se ha tenido dificuitad com 1la luz ule~

travioleta utilizada para iniciar la reaccibén de fraguado dal

sellador.

Uno de los aspactos mis interesantes del sellador -
e su compatibilidad quimica con las resinas compuestas. Es-

to permite su uso como barniz en cavidades, antes de la apli-

cacién de la resina compuesta, y quizd proporcione mayor re--

tencién, asi como disminucién de la “"percolacién marginal® y-
del manchado.

También puede ser colocado scbre la superficie de -
una raesina campuesta terminada, con objeto de proporcionar --
una superficie mis tersa y mis resistente a las manchas,

Incisivos permanentes fracturados.

Para la fractura da Clase 1 extensa, gue no pueda -
ser reconstruida o contorneada obteniendo una apariencia nés-
estética, la restauracidn con grabado puede resultar de gran-
utilidad. Actualmente, la técnica empleada es la siguiente:
1.~ El diente no se anestesia, pero es indispensa--
ble aislarlo con digue de goma.

2.~ Se aplica barniz de copalite al esmalte sano.
3.~ Las mdrgenes fracturadas del esmalte se biselan,

eliminando asi todo el esmalte que carece de soporte dentina-

ric y obteniendo un resultado mds estético.
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4. - Pl drea fracturada se cubre con &cido fosfbrj
co al 75 % dos minutos utilizado una torunda de algoddn. En
seguida, el &rea se limpia con agua, se seca y se coloca la-

restauracidn.

Las fracturas mis extensas se restauran de 1la mis~

ma manera, 5alvo gue se utiliza un anestésico local sistemi-

ticamente. La dentina expuesta se protege con barniz de co-

palite y, en ocasiones, la restauracidn se refverza utllizap
do espigas. Ademis, se recomienda eliminar la mitad del ~ -
grosor de esmalte labial remanente hasta el nivel de la en--~
cia.

De el material de restauracidn empleado es una re-

s8ina no compuesta, como Bonfil o Sevriton, el agente humec--~

tante © "primer” deberi aplicarse antes gue el material de -

restauracidn.

Como la magnitud de la retencidn cobtenible con las
resinas compuestas no ha sido valorada en forma similar, cop
viene utilizar el Nuva Seal como barniz si se ha eligido - -

vna resina compuesta para la restauracibn del incisivo frac-

turado. Sin embargo, se ha establecido clinicamente que pue

de cbtenerse retencidn adecuada, para las resinas compucstas

sin barniz en restauraciones de clase V. Adem&s las cbhmerva

cicnea indican que el Restodent puede proporcionar retencién

adecuada para restauraciones de Clane V.
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Areas hipopldsicas o descalcificadas en dientes - =

permanentes. las zonas hipopldsicas o descalcificadas, de «-

mal aspecto, Se prestan moy blen a la restauracién con un mi~

nimo de preparacién y grabado. El procedimiento es igual al-

visto anteriormente para la fractura de Clase I. Las zonas =~

hipopldsicas con frecuencia presSentan cambio de coloracién, -
que casi siempre puede eliminarse con una fresa sin penctrax=-

el esmalte. La superficie por restaurar deberd ser tocada 1i

geramente com la fresa para crear una superficie adecuada pa-

ra llevaxr a cabo el grabado.

Los dientes descalcificados por un proceso carioso-
se graban fdcilmente; basta una aplicacifin de 45 segundoa de-

una solucién de Acido fosférico al 75%.

Sin embargo, las zonas pardas brillantes pueden ser
extremadamente resistentes al grabado y deberdn ser incluidas
totalmente en el 8rea restaurada o evitadas., Dientes mancha-
dos con tetraciclina. Los dientes permanentes manchados por-

tetraciclina plantean un problema especial. Como el cambio ~

de color es a veces tan marcado que penetra todas las eatruc—
turas duras, una peguefla capa de resina no basta para ocultar
el fondo obsurco. El tratamiento es el siguiente:

1.~ Anestesia de los dientes.
%z .- Aplicacién del dique de goma.

3.~ Aplicacién de barniz de copalite, especialmente
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~‘a la zona gingival, con objeto de evitar el paso de saliva o ~
de dcido.

4.~ Se elimina aproximadamente dos tercios del gro--

sor de toda la superficie labial del esmalte.

5.~ El piso adamantino remanente se deja Aspero, corn

objeto de aumentar su poder retentivo.

6.~ Las 4reas preparadas se graban con una solucidn-
de &cido fosfdrico al 75% durante dos minutos, se lavan con =-

agua y se secan con aire.

7.~ El opacador del estuche Enamelite {nombre comer-

cial), se aplica en una capa muy delgada.

8.~ En seguida, se aplica el Enamelite, buscando el-

contorno deseado y se termina,

Dientes Primarios. Al grabar dientes primarios, bag

ta una aplicacidn de 45 segundos de &cido fosférico al 75%. El

4rea se lava con agua y Se seca con aire.

Caninos e Incisivos Primarios.- Se recomlenda utili-
zar resinas no compuestas como material de restauracién para -

dientes anteriores, ya que se facilita su colocacién en freas-

pequeflas y asimismo su terminado. Las grandes zonas interpro-

ximales se restauran con una preparacidn clase IV, posterior--

mente se graban. La técnica para la restauracidn total o casi

total de los dientes primarios anterjores es la siguiente:

1.- Aplicacidn de anestésico locai.
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2.~ Colocacibn del dique de gama.

3.~ Aplicacibn de barniz de copalite a todas lae sy

perficies dentarias y zonas ligadas.

4.~ Eliminacién de las 4reas cariosas, conservando~
la mayor cantidad posible de estructura dentaria. Aplicacién
de barniz de copalite nuevamenta.

5.~ Bstablecer lineas de terminado dentro del esmal
te.

6.~ Las zonas de terminado en el esmalte se graban,

se lavan y S8e Secan.

7.~ Aplicacién del agnete humectante o "primer”
8.~ Aplicacidn de una capa de resina muy delgada.

9.~ 8i existe alin una cantidad importante de estrug

tura dentaria, la restauracidn se termina con la téenica delw

pincel. Si la mayor parte del diente reguiere restaunracibn,~
se adapta una corona; ésta se llena con resina, se coloca Bo~

bre el diente y se permite que frague.

10.~ La restauracifén se termina ajustdndose a las —

necesidades anatémicas.

Molares Primarios. Cuando se selecciona una resina

compueata para una restauracidn de Clase II, el diente se pre

para y se¢ cubre con barniz de copalite.

El copalite se quita de la superficie del esmalte -

con una fresa de terminado. En 8eguida, se coloca ¢l luva --
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Seal de la casa Caulk como barniz. Ahora, se coloca la rea-

tauracién de resina compuesta y se termina.

Cuando se requiere una corona completa tal como ~-—

una corona de acero cramado, pero deseamos cbtiener resultaw-

dos agradables a la vista, puede utilizarse una resina o un-

material de restauracién compuesto. Se sigue la misma - - =~

técnica reseflada para los dientes anteriores, hasta la etapa

del grabado. A continuacidn, se adapta una corona de acero-

cromado. Una vez adaptada la corona, Se coloca una capa da-

Nuva Seal scbre la preparacién ya grabada. La corona se lle

na con la resina campuesta y se lleva a su lugar. Una vez -

fraguado el material de restauracidn, se guita la corcni de-

acero cromado y se lleva a cabo el terminado.

Generalidades: Cada diente difiere considerablemen

te en el tiempo necesario para obtener un grabado satisfacto

rio. Una vez lavado y secado, el diente deberd presentar un

aspecto descalcificado para la correcta retencidén de la resi

na. Si el diente no parece descalcificado o presenta aspec-

to blanquecino, deberd volverse a aplicar el dcido.

Deberd utilizarse el digue de goma, con cbjmto de-

evitar quemaduras a los tejidos blandos. Si se piensa en un
procedimiento de larga duracidn una vez aplicado el écido, -
al lado del dique de goma contiguo a lon tejidos blandos de~

berd ser irrigado copiosamente con objetc de eliminar el 8ci
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‘do atraido a la zona por aceién capilar.

)

El perfeccionamiento de la técnica de grabado es ~
uno de los adelantos méis signi.ficativos de los Gltimos - - ~
tiempos. Su aplicaciones dentro del campo de la ortodoncia,
la odontélogia reconstructiva s8lec han comenzado z explorar-
se. Como esta técnica mejora las restauraciones plésticas,-

y éatas, a sy vez, sSon mejoradas continuamente por el fabri-

cante, parece que podremos proporcionar un mejor servicio a-

nuestros pacientes.



CAPITULO - XVI

MATERIALES DENTALES

FLUORUROS (en Operatoria Dental Pedidtrica)

En los dientes o cuadrantes de dientes aislados dy
rante el acto de operatoria dental se hard un pulido con una
pasta profildctica con fluorurcs y tanbién se lea aplicard -~

un fluorurc tdpico. Este y otros medios para el uso del -~ -

£luoruroc en Operatoria Dental se describirdn en este tema.

Es mejor aplicar la solucién fluorurada en cuanto-
se termina de preparar la cavidad, para que las superficies-

interproximales adyacentes gueden protegidas. Los bordes de

la restauracién también necesitan proteccién y el fluoruro, -~
sea en solucifn o en forma de pasta, o ambas formas a la vez,

debe ser aplicado a la obturacién terminada. Esto comg ~ ~-

complemento de las aplicaciones normales, cada seis meses.
Otro medio posible de aumentar la exposicién al --

floururo t6pico es el uso de un enjuague fluorurado. Por el

peligro de scbredosis, s88lo se usarén cuando el nific ©s ma-~

yorcito y ya sabe expectorar. Una ventaja potencial del uso

del enjuague de fluoruro se basa en el hecho de gue los nifios
que necesitan mis visitas al dentista son 1os que precisan -

mayor culdado preventivo: entonces reciben una mayor cuota -~

de fluoruros.
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Bases protectoras de la pulpa. En las cavidades en
que después de la extraccién de la caries queda el piso pul--
par y/o la pared axial de la cavidad en estrechaz proximidad -
con la pulpa, se recamienda el uso de una base, gue reduce al
minimo la agresidén térmica de la pulpa mediante el material -
abturador y ayudard a estimular la formacidn de dentine secun
daria, como en tratamiento indirecto de la pulpa. Estas reco
mendaciones se aplican tanto a los dientes temporarios camo a

permanentes. Contrariamente a los criterios antes aceptados.

Hay prusbas de que las lesiones profundas en dientes tempora-
rios, se benefician con el uso de bases protectoras pulpares.

La pequefias dimensiones de las cavidades preparadas
en molares temporarios requieren el uso de una delgada capa -
de base que no s8lo pueda soportar la presidén de la condensa-
cién de la amalgama, sino que deje suficiente espacio para el
material obturador. Una base de hidrdxido de calcio de fra--
guado r&pido (por ejemplo, Dycal) llena estos reguisitos.

El

Sxido de cinc es efectivo para estimular la formacién de den-~
tina secundaria.

Por otro lado, pueden recamendarse Gxidos de cinc -
unidos a resina gue son superiores las propiedades de maleabi
lidad del Dycal.

Loz cementos de fosfato de cinc estén contraindica-

dos por la acidez gue pueden afectar de manera adversa a la -
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pulpa. Como regla, siempre gue se vea a través de las pare-

dea de la cavidad el contormo rosade de la pulpa, se impone~
el uso de la base; esto se aplica también a la dentina de cg
loracidn oscura que gueda en las profundidades de la cavi~-~
dad. Sin embargo, es8 innecesario recubrir la cavidad on di-
mensiones ideales; se recomienda un minimo de 0.5 mm de Dy--
cal. Las paredes de esmalte deben quedar libres de la basa.

El mayor volumen del material de obturacibn se obtiene con -

la mayor profundidad de la cavidad, y esto resulta ventajoso

en las cavidades de la Clase 1I.

BARNICES .

Loe barnices son resinas sintéticas o naturales en

un solvente de cloroformo (por ejemplo, Copalite).

Las finalidades del uso de barnices son (en orden-
de importancia:

1.~ Reducir la microdispersidn.

2.~ Reducir al minimo la difusién de iocmes.

3.~ Proteger la pulpa sellando los tdbulos dentina
rios contra la penetracién &cida.

Se recamiendan los barnices antes de las chturacio
nes con amalgama y el cementado de coronas en dientes con vi
talidas. No decben usarse previamente a una cbturacidn con ~

acrilicos (sean simples o compuestogz) yi que se altera la po
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limerizaciSn y la resina se ablanda.

CEMENTOS .

Las bagses da cemento se pueden usar para:

1.~ Recubrir grandes cavidades en dientes permanen

tea jbvenes.

2.~ Cubrir curaciones pulpares antes de la cbtura-

cidn con amalgama.
3.~ Camentar coronas.

En la preparacidn de cavidades se usa el cemento ~

de fosfato de cinc para dar resistencia a la condensacidn de

la aleacién de amalgama. Puede usarse para llenar parcial--

mente las cavidades muy grandes en dientes permanentes jéve~

nes, domde ya se ha colocado una base protectora pulpar de -

hidréxido de calcio.

Las dimensiones de la cavidad requieren a veces -~

tanta amalgama que Sseri{a imposible llenarla antes de que la-

misma frague. En estas cavidades se recomienda una mezcla -

espesa de cemento de fosfato de cinc, ya que esto reduce la-

cantidad de &cido libre.

Se recomiendan cementos de fosfato de cinc u éxido
de cinc unido con resina para cementar coronas de acero ino-
xidable. Cuando hay vitalidad pulpar las partes profundas -

de la preparacidén se cubrirdn con Dycal; también debe usarse
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un barniz antes de cementar coronas de acerc inoxidable en -~

dientes con vitalidad. Esto es innecesario si se ha hecho -

tratamiento pulpar.
MATERYIALES DE RESTAURACION TEMPORARIA.

Bstos materiales son necesarios para mantener los-
medicamentos en la proximidad de la pulpa, entre una y otra-

sesidn dontoldgica. También se precisan en el tratamiento ~

pulpar indirecto de caries profundas. Es importantisimo la=-

facultad de los mismos para sellar el diente y evitar la dis
persidn, previniendo la contaminacién de la pulpa; como el -
material debe soportar la presidn oclusal Yy en lo posible de
volver al diente su forma y funcidn correctas, es esencial -
el empleo de una banda matriz.

De estos materiales, los que se usan mds cominmen-

te Bon los cementos, 6xido de cinc (unidos a resina), éxidos

de cinc y gutapercha. En la evaluacién clinica del trata--—-

miento pulpar indirecto en dientes temporarios y permanentes
jévenes, los Gxidos de cinc reforzados (con resinas) dieron-
los mejores resultados durante periodos de hasta dos afios.
Cementos: Ademds del uso de rutina como bases, pue
den reforzarse estos materiales agregando al polvo limaduras
da amalgama. FEste cemento de fosfato de cinc reforzado re-~

sultdé un material temporario satinsfactorio en dientes con —--

tratamiento pulpar indirecto; es claro que en estos dientes-
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con vitalidad se reguiere inicialmente una base protectora -

de hidréxido de calcio, seguida por un barniz.

Los cementos impregandos con fluorurcs pueden usayp

se también como curacién temporaria o material de reparacidn

intermedio. Se agrega silicofluoruro de sodioc en polvo al -

cemento de fosfato antes de mezclar. También pueden adicio-

narse limaduras de amalgama para aumaentar la radiopacidad.
Oxidos de zinc unidos a resina: de los diversog -~
productos que existen en el camercio, se ha demostrado que -

el IRM (Intermediate Restorative Material) es clinicamente -

superior. El 95 % de los dientes tratados con IRM se encon~

tyaban en condiciones satisfactorias después de 18 meses.

Cuando se produjo la resquebrajadura de los bordes de la - -

abturacidn, por lo general, quedaban al deacubierto el esma)l

te y no la dentina. Una ventaja del IRM es su color (blanco

azul o rosado).
Oxidos de Zinc: constituyen la restauracidn tempo-
raria ideal de corto término ya gue no mortifican la pulpa -

no descubierta y tienen desde un principio un buen sellado -

marginal.

(La tendencia a disolverse en la boca, los hace in

convenientes para perfodos que suporen las dos semanas) .

Gutapercha: Aungue se trata do un material biold-

gicamente inerte, es escasa su capacidad do sellado. Esto -
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da por resultado un material poco conveniente para la reten-
cidn de medicamentos pulpares directos; el ingreso de uali.va

provoca contaminacifn bacteriana, que aumenta la poeibilidaa

de fracaso del tratamiento pulpar.

SILICATOS.

Estdn contraindicadas las restauraciones con sili-
catos como uso de rutina en dientes temporarios y permanen--
tes j6venes, por la irritacién pulpar que provoca la acidez-

del material y la exotermia del fraguado., Estd documentada-

su facultad provocar la muerte pulpar en dientes permanentes.
Sin embargo rara vez se deteriora el esmalte adyacente a las
restauraciones con silicato, aun en pacientes con una gran -

actividad de caries, ya que este tipo de restauracién libera

fluoruro continuamente.

RESINAS.

Las resinas acrilicas son simples, cano el Sevri--
ton, o compuestas, camo el Adaptic, o bien comuestas modifi-~
cadasg, grupo que incluye adhesivos que utilizan condicionado

res 4cidos y aceleradores de la polimerizacidn.
RESINAS SIMPLES.

Pueden usarse para la restauracidn de cavidades de

la clase III, IV y V en dientes temporarios anteriores (inci
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iivo- y caninos). A pesar del perfeccionamientc de las pro
piedadas de laboratoric de las resinas compuestas, pocas dg

ellas han sido sametidas a rigurosas pruebas clinicas, vpor

lo tanto, no se debe condenar a las resinas simples, acbre-
todo porque ellas han sido probadas clinicamente en incisi-

vos temporarios. La aplicacién del volumen completo estén-

contraindicada por diversas razones: la exotermia del fra--~
guado irrita la pulpa; es diffcil condensar el material en-
las &reas irregulares de la preparacidn; es wés diffcil - -

controlar la forma de la cbturacidn y aumenta la reduccidn-

por polimerizacién. Estas desventajas no cuentan en el mé-

todo de aplicacién Nealon Bead, que ee el prefarido.

Aplicacidn: Método de Nealon Bead (para el Sevriton).

Después de preparada la cavidad, se aplicard un -

sellado a la misma; esta capa aumenta ol flujo y humectabi-

lidad de la resina. El exceso de sellado puede producir --

una linea blanca alrededor de la obturacidn. El monémero -

(1fquido) y el polimero (polvo) Be colocan en vasitos de vi

drio separados y limpios. Se sumerge un pincel fino de pelo

de camello, primero en el mondmero y luego en el polimero,-~

y se van agregando de a poco a la preparacidén. En un prin-

cipio, debe mantenerse la rasina lo mfs himeda posible para
facilitar el relleno de las zonas disparejas de la cavidad,

que deben llenarse primero. Después 8o completa la obtura-
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cifn hasta el contornc correcto, utilizando una matriz de --
celuloide acufiada; conviene un rellenado en exceso paxa -~ =~

compensar la reduccidn por polimerizacién. Después do cada~

incremento de material, se limpiaré el pincel con una gasa -

para evitar la contaminacién del mondmero.
Terminacifn: Durante la polimerizacidén final, se -

cubre la resina con una pelfcula protectora y se deja hasta-~

su completa polimerizacién. Se usan discos de lija para mo-

delar las superficies labial, lingual e incisal accesibles,-
mientras gue la superficie interproximal se alisa con tiras-
de 1lino, se recamienda el uso de bajas velocidades; como - -
tarhién para suv retencién el grabado con Acido del esmalte.
Aplicacidn: existen diferentes tipos de resinas -~
compuestas, incluyendo los adhesivos, tanto que no podemos -
consignar agui una descripcifn de las propiedades, ventajas~

o métodos de aplicacién de cada una de ellas. S5in embargo, -

aun cuando se les considera no irritantes para la pulpa, se-
recomienda en todos los dientes el uso de bases protectoras-

pulpares de hidréxido de calcio.

No se recomiendan los barnices para la cavidad, -~

porque pueden alterar la polimerizacién de la resina. Los-

materiales deben manipularse de acuerdo con las indicaciones

del fabricante. En deneral, Se¢ coloca todo volumen, utili--

zando una matriz de celuloide en las cavidades de la clases-
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IIT y IV; el uso de estimuladores gingivales de gana o instry

mentos de plistico o de dgata de disefio especial resulta Gtil

para condensar el material. HNo se recomiendan los instrumen~

tos de metal porque pueden manchar el acrflico con fragmeptos

del mismo.

Terminacidén: a diferencia de las restauracionet con

silicatos, las resinas coampuestas pueden terminarse a los cin

co minutos de colocadas. Como la matriz {polimerc) y el li-~

quido de la resina compuesta tienen diferentes dureza y resis
tencia a la abrasidén, la terminacién tiende a producir un aca

bado mate por el desgaste diferencial,
El uso en obturaciones de la Clase II tiene la - -
complicacién en la falta de radioopacidad del material, que =~

hace adn mids dificil la posterior evaluacién de las caries re

currentes. Por lo tantoy por el momento, no sSe racomienda ~-

las resinas compuestas pzra la restaunracidn de molares tempo-

rarios con lesiones de la Clase II.

AMALGAMA .

La aleacién de amalgama es el material de obtura---
cidn que se usa m&s cominmente. Su coeficiente de expanzién,
conductividad térmica, fuerza de compreeién y de tensidn, ---

compatibilidad piolégica, resistencia a la disulucidn, facil{

dad de manipulacidn y bajo costo, constituyen alqunas de gus-
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ventajas. Su principales desventajas son el aspecto met&li-

co cuando Se usan en los dientes anteriores y el deterior de
la descomposicién de la amalgama son beneficiogos porque lle
nan la interfase aleacifn-diente. Esto explicaria la longe-

vidad del material en muchos dientes. Sus cualidades, que -

ha pasado la prueba deol tiempo lo hacen el material de -~ - -
eleccidn para obturar todas las cavidades posteriores { a me
nos que esté indicada una corona ) y los dientes anteriores,

cuando la cuestién estética pasa a segundo plano.

Se han utilizado cuatro composicicones bisicas de -
amalgama: aleaciones de amalgama de cobre, aleacidn de C;:)t;
te fino, aleacién esféricas y aleaciones por dispersién.

El odontélogo deberd investigar las cualidades ma-~

nipulativas de diferentes aleaciones hasta que encuentre un-

material que le convenga. Cano el 56 % de los fracasos se-

atribuyen a un inadecuadc disefio dela cavidad y otro 40 % a-
la deficiente manipulacidn del material, debe dbservarse la-
perspectiva adecuada en la seleccidén de la aleacidn; la aten

cidén a los detalles de preparacién de la cavidad y manipula=-

cién de la amalgama es los que previene el fracaso de ésta;-

la eleccidn de la aleacién es un factor de menor importancia

Proporcién mercurio- aleacién.

Para que tenga su mixima fuerza, la obturacién ter

minada deberi contener la menor cantidad de mercurio posible




gslev 'piodhce una gran pérdida de fuerza cuando el contenido en E

.'_mercurio excede el 56 %; lo ideal serfa el 50 % o menos,



CONCLUS IONES

Si hemos asumido la responsabilidad de trabajar -
con nifios, deberemos preever que la tarea nos resultari al-

go diffcil, ya que practicar la odontologia modelo para ni-

fios no es ficil. Requiere la adquisicibén y utilizacién de-

amplios conocimientos odontolégicos, de los cuales gran ---
parte es comliin a los que se utilizan para adultos, pero - -

otra parte es Unica y pertinente 86lo para nifios.

5i el odontdlogo consiente en hacer el esfuerzo -

adicional que se requiere para dominar el tema, se dard -~

cuenta de que trabajar con nifios es una de las experiencias
miAs satisfactorias que pueden experimentarse dentro del - -

campo de la odontologia.
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