— V/.
///f” .’ \-._::) am

e 4

Universidad Nacional Autonoma de México
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Escuela Nacional de Estudios Profesionales IZTACALA

MMQ
MW'NML"WN‘N\ Mty

ODONT PEDIATRIA  RESTAURATIVA

1 t $ | )

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A:

Jests Orlando  Pérez  Jiménez

IZTACALA EDO. DE MEXICO 1982




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

INTRODUCCIONe e cococsoscsosossceorsorsssoscsssscsssvosecsseoses 1
CAP, 1 HISTOLOGIA DBL DIBNTB.csscocsocescoscocecscocacse T
CAP, 11 DESARROLL( Y MORFOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA 17
CAP. 111 CARIES DENTALccoeecoocvcsossscrscnossoscssssacoss 28
CAP. 1V DIAGNOSTICO Y PLANBACION DEL TRATAMIENTO..coes0ee 35
CAP, V PROOEDIMIENTOS OPEBRATORIOS.:escsecccascsssscsssse 45
CAP. V1 IA'!BRIALBS Y TECNICAS OPERATORIAS PARA LA RESTAU-
RACION.soocoroesrrocessasscssonsosnsscssssscscese 58
CAP, V11 PRM}!UEAS;.........o...........................-. 81
CONCLUSIONBS s ceveosoevocoscesvcscssocscsscessosceccscsccee 30

BIm‘IOGWIA.O.O.QO......'O..................l...'..“.... 92




INTRODUCCION,

La Odontologia restaurativa para nifios busca la forma de
devolver la anatomia, fisiologfa, salud y estética a los dientes
que hayan sufrido desgastes, traumatismos o caries, para evitar
posibles fracturas y consecuencias no deseadas,

No obstante los dltimos avances de la Odontologfa preven-
tiva, es fAcil darse cuenta del alto {ndice de caries que sufre
nuestra nifiéz,

Uno de los servicios méAs vsliosos que puede brindar el ~-—
Odontélogo de prdctica general, es el que se refiere a la restau
racién de dientes temporales y permanentes en nifios, ya que la —
nifiéz es el perfodo més efectivo para iniciar el programa preven
tivo y un punto de éste es el que trata los efectos de la oaries
o traumatismos a temprana edad, 1o que nos dari mayor seguridad
de evitar serias molestias en el futuro.

Las lesiones carlosas no tratadas, traen como consecuen-—
clas problemas de masticacién, producen doloé y molestias que —-
van a reflejarse en el estado general del nifio y pueden llegar a
una formacién de tipb infecciosa alterando el estado general del
organismo,

De todos los procesos mecdnicos disponibles para efectuar
el tratamiento dental, slendo la prevencién un factor importante
Y determinante dentro de la Odontopediatrfa, fécil nos es com---
prender que B8i se educa al niffo desde temprana edad y a los pa--
dres, los problemas dentales no se verdn aparecer fdcilmente.

Al padre como al nifio se les debe ensefiar Las técnicas vy
las razones para el culdado de sus dientes y sus estructuras ve-
cinas, la prevencién si ha de lograrse debe ser un programa de -

cooperacién entre el nifio, los padres y el Cirujano Dentista.




Esto debe ensefinrse desde la primera visitz, no es profe-
sionalmente aceptable suponer que los pacientes saben cémo y por
qué sus dientes deben ser cepillados regularmente, después de 1a
ingestién de alimentos y otros productos que pueden influir en -
las estructuras y tipos de dientes al igual que de tejidos veci-
nos y que sus hédbitos pueden causar serios problemas dentales; =
la educacidédn e instruccién de nuestro pequeflo paciente y de los
padres es tan importante como el tratamiento mismo,

La operatoria dental en el nifio puede en algunos casos —=-
compararse a la que se emplea en el adulto, pero existen varios
factores que deben reconocerse y valorarse si queremos anticipar
el éxito con las jévenes dentaduras en proceso de desarrollo.

El Cirujano Dentista debe estar capacitado para la super-
visién de la salud bucal, diagnéstico y canalizacién de cual----
quier problema de salud, crecimiento y desarrollo; para la orien
tacién de conducta del nifio prepardndole para que acepte el tra-
tamiento Odontolégico, as{ mismo, estar capacitado para procurar
por todos los medios a su alcance conservar la vitalidad de los
dientes hasta donde le sea posible,

La cavidad y su preparacién.- Cuando hablamos de cavidad
nos referimos a un defecto en la continuidad de las estructuras
del esmalte abarcando total o parcialmente e involucrando denti-
na; las causas que pueden originar estos defectos estructurales
son caries, abrasiones y traumatismos.

Bl tratamiento a seguir es la extirpacién y remosién del
tejido afectado el cual restituiremos por medio de restauracio--
nes que deben reunir todos los requisitos de durabilidad, compac
tibilidad, tanto en el diente como en sus tejidos de sostén, res
tableciendo su anatomfa, su funcién y su estética,

Antes de proceder a 1la restaurucién debemos hacer un estg

dio minucioso del paciente que serd el requisito mAds importante




para iniciar el tratamiento. La preparacién de la cavidad para -
la restauracién es el acto en que se realizan todos los procedi-
mientos quirirgicos necesarios para extraer la lesién cariosa --
déndole una forma adecuada, para hacer la restauracién tanto big
16gica como mecénica.

Estas preparaciones llenan principalmente cuatro requisi-
toa:

1.~ Evitar reincidencias de caries principalmente en los
bordes de la restauracién.

2.—- Evitar fracturas en el diente a causa de esfuerzos --
funcionales.

3.~ Dar buena retencién al material de obturacién.

4.~ Dar proteccién al 6rgano pulpar.

Aspectos psicolégicos.~ En el campo de la Odontopediatria,,
el comportamiento del nifio ante una nueva experiencia como 1o es
su primera visita al consultorio dental, el papel del Cirujano -
Dentista deberd basarse en la comprensién de la conducta del ni-
flo para saber como guiar su propia conducta y reacciones ante él;
procurard descender al plano del paciente adoptando vocablos y -
actuaciones que dan a entender y que le daréd méds confianga en él.

En un nifio normal, también se lleva a cabo un desarrollo
fisico asf{ como un desarrollo mental debido a lo cual adopta ---
constantemente variantes en sus hébitos y comportamiento, por --
tanto, nunca el 0Odontélogo debe ceder a la impaciencia ni perder
la serenidad.

Es necesario darse cuenta que no puede hablarse de un pa-
trén determinado de conducta, a clerta edad cada nifioc tiene un -
ritmo y una forma propia de crecimiento, se tomarin en cuenta --
puntos importantes como la educacién, edad y sexo, por 1o que se
comprende que no serd posible encontrar dos nifios que tengan ---

reacciones similares.




No siempre corresponderd 12 edad psicolédgica con 1a crong
1lépica, haremos un breve estudio de 1la conducta del nifio a dife-
rente edad.

Dos afios.- A esta edad el nifio suele ser t{mido debido a
que no ha tenido oportunidad de alternar con personas fuera del
ambiente familiar, su vocabulario es pobre y siempre buscard pro
teccién del aoompafiante, se le permitird pasar a la sala operato
ria acompafiado y se le dejard que inspeccione y palpe 1o oue le
llame la atencién ya que ain no entiende muchas palabras. Su cog
peracién dependerd de nuestro trato y puede ayudarnos un poco el
que mostremos interéds por su mundo particular,

Tres afios.- Aunque puede presentar una conducta semejante
a la de los nifios de dos afios, éste cooperard mAs en cuanto a co
municacién y razonamiento, disfritaréd contando anécdotas o histo
rias; no obstante, su inseguridad provoca que busque ain el ano-
yo de su acompafiante mientras se fumiliariza con el Cirujano Den
tista y los procedimientos operatorios.

Cuatro aflos.- A esta edad llamada del " por qué ", el ni-
fio estd en un perfodo de vivacidad; son muy conversadores y tiem
den a exagerar lag situaciones, se muestran m4s atentos a nues--
tras indicaciones y se puede esperar de ellos méds cooperacién du
rante el tratamiento Odontolégico.

Cinco aflog.~ A esta edad se muestran mds sociables, sien-
ten ansia de informacién y su curiosidad general se acentda, les
gusta mucho conversar y hacer preguntas, debido a que & esta ~--
edad casi todos acuden a una institucién escolar, no sienten te-
nmor de dejar a su acompafiante; el hacer comentarios y alabanzas
a su persona nos ayudarid a lograr unn mayor comunicacién con é1.

Seis affos.,~ A esta edad el nifio empieza a desligarse més
de la familia y muestra ansiedad en todos sus actos, es exitable

y desafiante emocionalmente debido a que su personalidad estd en




la época de desarrollo e inestubilidad, se evitard 1a presencia
de los padres 'y el Cirujano Dentista deberd hacerle saber de su
autoridad,

Siete aflos.~ A esta edad notamos una gran influencia esco
lar, el nifio muestra interés en el aprendizaje, su conducta es -
menos agresiva sunque puede hacer uso de ella pero en forma ver-
bal. Es mAs sensible a la culpa o al elogio y por eso su conduc-
ta serd satisfactoria siempre que se le explique todo lo que se
le va a tratar haciéndole hincapié en su comportamiento durante
el tratamiento operatorio.

Ocho afios.~ El nifio a esta edad se porta mds consoiente,
cree saberlo todo sin dejar de admitir que otros pueden saber —
mds que 41, exagera mucho y sus quejas suelen ser mAs dramédticas;
su temor ha disminuido y podemos esperar cooperacién de su parte.

Nueve afios.~ Su equilibrio emocional ha mejorado, se basg-
ta as{ mismo, expresa indiferencia ante las normas u érdenes de
los adultos, le agrada ser preferido y reacciona favorablemente
a los cumplidos,

Diez afios.~ A esta edad el niflo goza de buen equilibrio,
su concepcién del mundo es més realista, su actitud es despreoou
pada y reposada aunque alerta, le agrada coleccionar objetos y -
tiene una distraccién preferida; generalmente puede esperarse de
61 amplia cooperacién,

La conducta a diferentes edades siempre estard sujeta a -
cuatro reaceiones que se manifiestan durante el tratamiento Odon
tolégico , éstas son: temor, ansiedad, timideg-y desconfianga.

Estas son algunas caracteristicas de los nifos en general
pero oomo es de suponer no es posible establecer normas definiti
vas para tratar al nifio en el consultorio dental, pues lo mds --

probable es que ningin nifio se sujete totalmente a las caracte--
risticas antes mencionadas, as{ pues el modo de tratar a nuestro



peauefio paciente dependerd de cada niflo en nirticular y semin el
estiado de 4nimo del Cirujano Dentista,

Antes de poder llevar a cabo un orden especifico para los
procedimientos operatorios es necesario comprender y conocer la
histologla y anatomia de los dientes, asi como tener conocimien-
to del proceso cariogénico.




CAPITULO I.
HISTOLOGIA DEL DIENTE,

Los tejidos del diente se dividen en caleificados y no —-
calcificados, los tejidos calcificadas son el esmalte, 1la denti-
ne y el cemento; los no calcificados comprenden a la pulpa y mem
brana parodontal.

1) Esmalte.- Se encuentra cubriendc a la dentina, su gro
sor varia dependiendo del Area a que se haga referencia, en las
cispides de molares es méds grueso y se va adelgazando a medida -
que se aproxima al cuello del diente, su color normalmente varia
del blanco amarillento a blanco grisdceo y es considerado el te-
jido més duro del cuerpo humane, siendo su composicién quimica -
de un 96% de material inorgénico representado por fosfato de cal
cio en forma de cristales de apatita e hidroxiapatita y el 4% —--
restante es de material orgéinico formado por queratina, coleste-
rol, fosfolipidos y agua. Cubriendo a 1ln cubierta queratinizada
elaborada por el epitelio reducido del esmalte y a 1la que se le
d4 el nombre de cutfcula secundaria o membrana de Nasmyth,

El esmalte est4d formadc por:

a) Prismas del esmalte.- Son de forma pentagonnl y hexago
nal, sus células de origen son los ameloblastos, que se extien--
den de 1la unién amelo-dentinaria hacia 1la superficie externa y
su direccién es perpendicular a dicha unién, la mayoria de estos
prismas no aparecen en forma recta sino que se presentan ondulas

clones en toda su extensién.

Vainas de los prismas.- Son unas capas delgadss cuya ca--

racteristica es el estar hipocalcificadas y cubren a los prismas
del esmalte.
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Substancia interprismdtica.- Se encuentra separando =& los
prismas del esmalte y es unn substancia interstincial cementosa -
de bajo Indice de contenido en sales minerales.

Bandas de Hunter Schreger.~ Son discos claros y obscuros
gque se encuentran con mayor frecuencia en las cdspides de mola--
res y su presencia obedece a un cambio de direccién brusca de --
los prismas del esmalte.

Lineas incrementales o estrfas de Retz{us.- Se pueden ---
apreciar fdcilmente en el desgaste del esmalte y se deben al pro
ceso ritmico de 1la formacién de la matriz del esmalte, durante -
el desarrollo del diente; se extienden de la unién amelo-dentina
ria hacia afuera y terminan en la superficie externa del esmalte
En la regién cervical del diente se observa ocasionalmente unas
elevaciones y depresiones a causa de las estrias de Retzius y --
son conocidos con el nombre de PERIQUIMATUS.

b) Lamelas.- Son estructuras no calcificadas que favore--
cen la propagacién de 1a caries, se extienden de 1la superficie -
externa del esmalte hacia adentro y su longitud es tan variable
que algunas veces penetran en la dentina.

c) Penachoa;; Reciben este nombre por asemejarse a un ma-
nojo de plumas gue salen de la unién amelo-dentinaria hacia la -
superficie externa del esmalte y estén formadas por prismas del
esmalte y substancia interprismédtica no calcificada o pobremente
calcificada,

d) Husos y agujas.~ Representan a 1las terminaciones de —-
las fibras de Tomes que penetran a través de 1la unién amelo-den-
tinaria hacia el esmalte presentando muy voca longitud.

2) Dentina.~ Se encuentra dando 1la confipuracién bdsica a
la corona y & 1a rafz de los dientes, protege 2 1a pulpr de 1la
accibén de los agentes fisiolbégicos v nntoldégicos y a su vez la -

dentina estd protegida por el esmnlte en 1la worcién corontria, -



mientras que en la porcién radicular 1la cubre el cemento. La den
tina tiene un color amarillento y es opaca, el esmalte deriva su
color de la dentina. Su composicién quimica es de un 70% de mate
rial inorgénico representado por cristales de apat{ta e hidroxi-
apat{ta y un 30% de substancia orgénica formada por mucopolisacé
ridos, colédgenae y agua.

Estructuralmente la dentina est4 formada por:

e) Matriz calcificada.- Est4 formada por fibras coldgenas,
substancia amorfa fundamental dura o cemento calcificrdo y agua.

La substancia amorfa fundamental intercelular, estd atra-
vesade por tdbulos dentinarios en los cuales se encuentran las -
terminaciones de los odontoblastos conocidos como fibras de To--
nes,

b) Tdbulos dentinarios.- Son conductos que se extienden -
de 1a pared pulpar hasta la unién amelo-dentinaria y cemento den
tinario, son mds gruesos a 1la altura de le pared pulpar y 86 —--
adelgazan a medida que van haclia 1a veriferia. Su trayectoria no
es recta slempre, ya que presentan una ligera curva en forma de
* 3 ", No se le ha definido une capa protectora como con los =--
prismas del esmalte aunque si se ha llegado a observar en tincio
nes con hematoxilineeosina y se le da el nombre de Vaina de New-
man.

c) Fibras de Tomes.- Son prolongaciones de los odontoblas
tos 0 células formadas de la dentina. Estas fibras se encuentran
alojadas en el interior de los tdbulos dentinarios y se van ha--
clendo cade vez més delgadas formando ramificaciones a medida --
que se acercan 2 la unién amelo-dentinarias, penetrando algunas -
veces el esmalte y forman las agujas y los husos,

d) Lineas incrementales o imbricadas de Von-abner y Owen.
Son las manifestaciones del proceso ritmico en el crecimiento o

desarrollo de la dentina, eparecen como unas lineas orientudas -
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en 4ngulo recto en relacién a los tdbulos dentinirios.

Dentina interslobular.- Bs el resultado de 1 calcifica--
cién de 1a substancia amorfa intercelular que se lleva 4 cabo en
nenuefins zonas globulares que rerulrmente se usen formindo una
substancia homogénea de baja cileificacibédn o no calecificada. Es-
ta dentina se presenta tanto en la corona como en la raiz en for
ma de pequeflos espacios lacunares surcados por fibras de Tomes y
tdbulos vequefios.

Dentina secundaria, adventicia o irrepgular.- Es 1la denti-
na neoformada caracterizada por el cambio brusco en 1la direccidn
de los tdbulos dentinarios as{ como 12 presencia del menor nime-
ro de éstos que en la dentina primaria. La denina secundaria -~
encuentra su origen en influencias natoléeicas como la caries, -~
en traumatismos como las fracturas y en hiperfunclién como en el
caso de 1la abrasién y desgaste. Se encuentra devonitada a nivel
de 1la pulpa contra irritaciones y traumatismos.

Dentina esclerdética o transparente.- Esta dentina anarece
como resvuesta a diferentes estimulos. Su formacidn estd conside
rada como mecanismo de defensa, es imnermeable y aumenta 1a resis
tencia del diente a la caries,

3) Pulpa,- Es el 6rgano vital mds sensible del diente, --
ocupa la cavidad pulpar que 2 su vez estd formnada por:

La cAmara pulnar y los eonductos radiculares que pueden -
ser rectos o curvos y no siemnre son unicos ya aue vueden nresen
tar conductos accesorios; en la primern denticién se nuede obser
var en los molares, que en 1a narte lateral de sus riices el con
ducto forma una esnecie de ranura que sipue la forma de las rai-
ces. Las cuatro fu:niones »rivcin-=les son: la formtive, 12 sen-
sorial, 1a nutritiva y 1a de defensn; forma dentina, @7 sen<ibi-
1id2d, nutre al diente y 11 defiende de ~rentea irrit9ntes.

Estructurilmente estd formada ppr una substenein »morfa -
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fundamental de consistencia blanda y nor diferentes elementos fi
brosos como las fibras de Korff que son estructuras de trayecto-
ria ondulada y en forma de tirabuzén que se encuentra entre los
odontoblastos, Las fibras de Korff penetran en la zona de preden
tina y dan origen a las fibras coldpgenas de la matriz dentinaria,

Entre las substancias intercelulares se encuentran dife--
rentes células como los fibroblastos que en dientes jévenes re--
presentan el mayor nimero de células; los histiocitos que sélo -
8¢ movilizan transforméndose en macréfagos errantes en los proce
sos inflamatorios, en donde tienen voder fagoéitico; en las pare
des de los capilares o vasos sanguineos se encuentran las célu--
las mesenquimatosas indiferencindas; en procesos inflamatorios —'
gse observan las células linfoides errantes que se cree son linfé
citos transformados en macréfagos. En 1la periferia de la pulpa -
sobre 1la pared pulpar y cerca de la nredentina se encuentran —---
unas células adultas bien diferenciadas que son 1los odontoblasg--
tos los cuales tienen un nicleo de forma elipsoide y bastante vo
luminosa, su citoplasma tiene una estructura granular; en un —--
extremo de los odontoblastos se encuentra una prolongacién de su
citoplasma que penetra en los tdbulos dentinarios y a la que se
le da el nombre de fibras de Tomes. La pulpa de los dientes jéyg
nes es rica en vasos sansuineos cuyo origen son lns arterias al-
Veolares superiores e inferiores que penetran a ella nor medio -
del forédmen apical sipuiendo una trayectoria hacia los conductos
radicularss y a 1la cdmara pulpar donde se dividen formando una -
red capilar en la periferia; los vasos linfAticos se encuentran
en menor nimero que los vasos sanpuineos.

Existen en 1la pulpa fibras nerviosas que derivan del ner-
vio trigémino y que penetran a la pulpa a través del forimen ---
apical; 1la mayoria son fibras nerviosas mielinicas aunque tam---

ﬁién hay algunas que son amielinicas; las fibras mielinicas se -
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dividen a la altura de 1a zona de Weill, que en dientes jévenes
no nlcanza A anreciarse bien, pierden su vuina de mielina termi-
nando en unas prolongaciones sobre los cuerpos de los odontoblag
tos,

Se presentan en 1la nulpa también los célculos pulpares --
que se conocen como nédulos o denticulos, y se clasifican en ver
daderos, falsos y calcificaciones difusag; de acuerdo a 1la rela-
cién que guardan con 1la pared pulpar se clasifican en libres, --
adheridos e incluidos. Estos nédulos son de eran tamafio y se ---
aprecian en sran ndmero,

4) Cemento.- La raiz de los dientes se encuentran comple-
tamente cubierta por una capa de cemento, la cual protege a la -
dentina de la porcién radicular, su grosor varia, siendo mAs gru
es0 en el dpice y adelgazdndose a medida que se acerca 2l esmal-
te para formar 1a unién cemento-esmnlte a 1la altura del cuello,
es aqui donde Choquet cita los cuatro variantes con respecto a -
esta unién,

a) El cemento cubre 1la terminacién del esmalte.

b) El esmalte termina cubriendo al cemento.

c) Cemento y esmalte termina por simnle contacto entre_ei.

d) Existe unn separncién entre cemento y esmalte.

El cemento se ha considerado como una variedad modificada
de hueso cuyo objeto es 1la fijacién de las fibras de la membrana
neriodontal que a2 su vez también se fija a1l hueso alveolar dando
un apoyo al diente, su color es amarillo pdlido, de asvecto pe--
treo y superficie rugosa. Su composicién quimica estd renresenta
da por un 45%¢ de material inorsfinico y de 504 a 55% de mnterial
or~dnico y apua, El material inorgAnico consiste de sales de cal
cio bajo la forma de anatita e hidroxinnat{ta y 1a mnteria orgi-
nica estd formada por coldgeni y mucorolisicAridos,

Existen dos tipos de cemento estructuralmente hnblnndo, -
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cemento celular y cemento acelular.

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

Cemento celular.- En este tipo de cemento se aprecian ce-
mentocitos en abundancia y se localiza en el tercio apical de 1la
raiz.

Cada uno de los cementocitos se encuentran alojados en un
espacio que ss llamado laguna cementaria, de aqui salen unos pe-
quefios conductos llamados canrliculos que estdn ocupados por las
prolongaciones citoplasmdticas de los cementocitos; estas prolon
gaciones se dirigen hacia la membrana parodontal de donde toman .
los elementos nutritivos necesarios para el funciomamiento nor--
mal del tejido.

El cemento, la membrana parodontal y el hueso alveolar sge
encuentran unidos por medio de unas fibras del ligamento perio--
dontal, a las que se les 42 el nombre de fibras de Sharpey.

Los cementoblastos son las células formadoras del cemento;
la formacién de éste se lleva a cabo en dos fases consecutivas,
en 1a primera, el tejido cementoide es depositado sin alcanszar -
su calcificacién, y en la segunda fase el tejido cementoide se -
transforma en tejido calcificado o cemento propiamente dicho.

S5e¢ puede dar el caso de que haya una formacién excesiva -
de cemento y aparegcan la hinercementosis y los cementiculos.

Hipercementosis.- Es un proceso de elaboracién excesiva -
de cemento, se localiga en toda la rair o en determinadas 4reas
puede hacerse presente en un s6lo diente o en todos los dientes,
0 bien puede no presentarse. Su etiologfa es desconocida aunque
se han citado algunas causas tales como: '

- Inflamacién veriapical crénica, lenta y progresiva,

- Lesiones traumdAticas de diferente localizacién,
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- Tensidn oclusal excesiva.

Cementiculos.~ Son cuerpos nequeflos ya caleificndos, su —
formicién se debe a un devésito anormal de cemento sobre 1las célu
las epiteliales de los restos de malazés de 1la membrana narodon-
tal,

5) Membrana parodontal.- Se encuentra localiznda en la --
rafz de los dientes uniendo a éstos con su alveolo, también se =
le llama ligamento neriodontal. Su funcién es de soportar y re--
dondeando a la raiz del diente y uniéndolos con el alveolo, tie-
ne aparte una funcién formativa de hueso y cemento vor medio de
los cementoblastos y de los osteoblastos; los osteoblastos y los
cementoblastos debido a una presién excesiva ocasionan en la ~-~
membrana parodontal la funcién de resorcidn, ademdAs tiene la fun
cién de nutricién y sensibilidad,

Estructuralmente 1la membrana neriodontal nresenta errunos
diferentes de fibras.

a) Fibras gingivales libres.- Se insertan en el cemento a
nivel del tercio cervical de la rafz, se diripen hacia arriba y
hacia fuera hasta terminar mezcldndose con el tejido conjuntive
denso de la encfa., Su funcidn consiste en fijar firmemente la su
perficie del diente a la encia cuindo se ejerce un2 ovresién fuer
te sobre éste, en su cara masticatoria.

b) Pibras transeptales.- Se insertan 2l cemento desde 1la
superficie mesial del tercio cervical hasta la sunerficie del --
mismo tercio de la rafz del diente vecino. Su funcién es la de -
Auardar una distancia arménica entre diente y diente.

c) Fibras cresto alveolares.- Van desde el tercio cervicdl
del cemento hasta la apéfisis alveolar. Su funcidn es la de re-—
sistir el desplazamiento nor fuerzas de vresidén 1ateral,

d) Fibras horizontiles dentoilveolares.- Su extensién es

horizontal desde el cemento hasta el hueso ~lveolar. Su funciédn
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principal es la suspensién del diente dentro de su alveolo, otra
funcién es la de hacer resistir las fuerzas desde el hueso hasta
el cemento. Estas fibras son las méds numerosns de la membrana pa
rodontal y la presién de éstas origina en el acto masticatorio -
una transmisién hacia el hueso como una fuerza tensional,

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

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

- Fibras apicales verticales.- Se extienden desde el oX== ‘
tremo radicular hasta el fondo del alveolo; evitan el desaloja--"
miento lateral de la regién apical y sélo se encuentran en dien-
tes adultos con rafces comple%amente formadas.

Loa vasos sanguineos que estén préaentes en la membrana -
parodontal provienen de arterias y venas alveolares superior e -
inferior, llegah a la membrana siguiendo tres direcciones:

1) Por el fondo del alveolo junto con los vasos que Nu~--
tren 2 1la pulpa.

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

3) Por las ramas profundas de los vasos gingivales,

Tanto los vasos linfdticos como los nervios de la membra-
na parodontal siguen la trayectoria de los vasos sanguineos. Los
nervios son ramas sensoriales de la segunda y tercera diviaiones
del trigémino. |

Dentro de la estructura histolégica encontramos los restos
de Malazés que son pequeflos cordones de células epiteliales loca
lizadas cerca del cemento, son restos de la vaina radicular de -
Hertwing, que pueden dar origen al desarrollo de tumores,

Los cementiculos son estructuras caleificadas y de forma
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esferolde; los osteoblastos son c¢élulas que se localizaen sobre -
la superficie del hueso alveolar, cerca de las regiones Adonde --
hay formacién de hueso; también se encuentran cerca de donde hay
reabsorcién del hueso. Los cementoblastos son células cuboides =
con micleo esferoide, se encuentran sobre la suverficie del ce--
mento y su actividad se pone de manifiesto en 1a formacidn de cg
mento; los cementoclastos se encuentran en 1la reabsorcién del ce
mento a 1a que se llama rizoclasia.

6) Proceso alveolar.- Es la porcién de los maxilares que
intervienen en 1a formacidén de los alveolos dentarios, estd for-
mado por:

a) Hueso o 14mina alveolar.- Es 11 pared que limita los -
alveolos y estd formado por una capa muy delguda de hueso compac
to.

b) Placa o hueso cortical.- Corresponde a la nared exter-
na de los maxilares,

c) Hueso esponjoso.~ También llamado trabecular y se loca

ligza entre los dos anteriores.




¢APITULO II,
DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA,

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

DESARROLLO.

a) Iniciacién,- Entre la quinta y sexta semana de vida in
trauterina se advierte el primer brote de desarrollo; el epite--

lio oral estd formado oor una capa basal de cédlulas altas y una

17

capa superficial de células planas. Algunas célufias de la capa - '

basal experimentan una proliferacién méds rédpida que las células
contiguas dando como resultado un engrosamiento del epitelio a -
nivel del futuro arco dental .extendiéndose a 1o largo del borde
libre de los maxilares y recibiendo el nombre de lémina o cresta
dentaria, De la l4mina dentaria emergen casi inmediatamente dies
puntos en cada maxilar, de forma ovoidea y que dard lugar & los
dientes temporales; a estas invaginaciones se les conoce con el
nombre de yemas dentarias.

Los molares permanentes derivan tembién de la l4mina den-
tal directamente; los incisivos, caninos y premolares lo hacen -
de brotes de sus predecesores primarios.

b) Proliferacién.~ La yeme dentaria prolifera pero no de
une forma uniforme y es precisamente su crecimiento desigual el
que d4 lugar a la formacién del érgano del esmalte, y es en éste
donde debido a una invaginacién de tejido conjuntivo, se origina
el sustrato de la futura papila dentaria. Las células contindnn
en proliferacién y dan lugar a dos capas principales que son: 1la
Tinica epitelial externa formada por uha hilera de céluals bajas
y la Tinica epitelial interna formada por una hilera de células
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altas, est2s capas Aan lusgar respectivamente nl epitelio adaman-~
tino externo e interno.

En 1a porcién medin del érgono epitelial dentario, las cé
lulas se separan y forman una red a 1a que se le da en nombre de
retfculo estelar o pulpa del esmalte, en los espacios de este te
jido se encuentra un flufdo mucoide rico en albimina y que dd -~
proteccién a las células formadoras del esmalte, El mesénquima -
englobado por la tunica epitelial interna se condensa y 44 lugar
& la papila dentaria que mds tarde dard origen a 12 pulpa denta-
ria. Al mismo tiempo que se lleva a cabo el desarrollo del érga-
no del esmalte y de la papila dentaria, se forma una condensa—-—-
cién del mesénquima que rodea al 6rgano epitelial denterio y a -
la papila, en un principio este limite mesenquimatoso posee un -
escaso nimero de células, pero se forma muy rdpido una capa den-
sa y fibrosa gue constituye el saco dentario primitivo que d4 --
origen al ligamento periodontal y al cemento.

Podemos decir que el gérmen dentario, por lo tanto, se --—
compone de tres 6rganos formativos:

- El érgano del esmalte derivado del epitelio, que forma-
rd el esmalte.

- La papila dental que deriva del mesénquima y que forma-
rd 1la dentina, permaneciendo dentro de la cavidad ceuntral de és-
ta como pulpa.

- El saco dental también derivado del mesénouima, formard
lag estructuras de sostén del diente, el cemento, hueso alveolar
Yy el neriodonto.

El cermen dentario contiene el completo cricimiento poten
cial del futuro diente, ézto se ha hecho evidente dibido al hecho
de que transplantes de estos eatadfos nrecoces continian su desa
rrollo a través de los sicuientes estadfos de histodiferencig-.-

cibén y aposicién.
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c) Histodiferenciaoién.-Bn este perfodo hay invaginacién
y profundizacidn del epitelio hasta qge el 6rgano del esmalte ——
adquiere la forma de una campana, Esta fase es considerada de ai
ferenciacién celular; las células formativas del germen dentario,
elaboradas en el perfodo de nroliferacidén, nasan por oambios his
tolégicos y adquieren as{ su asignacién funcional.

La histodiferenciacién marca el fin del periodo de proli-
feracién y sin embargo llega a2 ser inseparable de €1, en una ba-
se morfolégica. Las células abandonan su capacidad de multinli--
carse a medida que asumen su nueva funcién.

La tinica epitelial interna spssece formada por uns cap8- .
de células de 1la misma en donde se encuentran algunas células me
senquimatosas que al diferenciarse van a dar lugar a los odonto-
blastos. En todos los dientes, con excepcién de los molares per-
manentes, la cresta dentaria prolifera dando origen al érgano --
epitelial dentario del diente permanente sucesor. La papila den-
tal se transforma en pulna dentaria y casi 2l mismo tiempo que -
empieza el desarrollo de la raiz, los elementos fibrosos del sas
co dentario se diferencian formando las fibras peridentarias que
se insertan en el hueso alveolar y en el cemento,

En una fase méds avangada de este perfodo, el limite entre
la tdnica epitelial interna y los odontoblastos, dan lugar a la
unién amelodentinaria, La unién de las tiénicas eviteliales exter
na e interna a nivel del margen basal del érgano del esmalte, -~
dan lugar a 1la formacién de la vaina epitelial radicular de Hert
Wing. Esta vaina epitelial bosaqueja la unién dentinocementaria -
y actia como patrén de la forma y del tamafio de la corona; ade--
mds la vaina enitelial inicia la diferenciecién de los odonto---
blastos. A medida que se van diferencinndo 1a dentina y el cemen
to, 13 vaina se desintepra dejando vestirios que pueden aparecer

més tarde restos epiteliales en el neriodonto,
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d) Morfodiferenciacién,- Antes nue pueda comenzar el depd
sito dé la matriz, las células formativas se disponen de tal ma-
nera ague bosquejan la form2a y tamafio del futuro diente. Se defi-
ne 28{ el patrdén morfoldgico de 12 corona dentaria cuando el 11~
mfte entre 1a ténica epitelial interna y los odontoblastos, dan
lugar a la unién amelo-dentinaria. La unién amelo-dentinaria, —--
que es caracteristica de cada diente, actda como modelo, y es —=
contra este sitio que los ameloblastos y las células formadoras
de la dentina, depositan mds tarde 1a matriz del esmalte y la -~
dentina, dando as{ al diente completo su caracteri{stica, forma y
tamafio. La formacién de 1la raiz es bosquejada por la vaina epite
lial de Hertwing en su crecimiento hacia abajo.

e) Aposicién.- El crecimiento apositivo es resultado del
depésito, en forma de capas, de una secrecién extracelular no vi
tal en forma de matriz de tejido, ésta es depositada por las cé-
lulas a lo largo del germen bosaquejado por las células formati--
vas en el perfodo de morfodiferenciacién, las futuras uniones -~
emelo-dentinarias y dentinocementnrias, de acuerdo a2 una norma -
definida de actividad celular, comin a todos los dientes, Las cé
lulas formativas empiezan su trabajo en sitiod especificos llama
dos centros de crecimiento, tan pronto como 1la unién amelo-denti
naria esté completa y su establecimiento en el lugar de creci---
miento esté sefialado., E1l desarrollo prosigue a8 través de un plan
comin que asegura el crecimiento potencinl y normal del diente.

f) Morfologia.~ La forma de los dientes de la primera den
ticidén es semejante en rasgos generales a la de los dientes per-
manentes; en lo aue se refiere a los molares primarios no presen
tan ningin parecido con los premolares que los sustituirin vero
en cambio, los segundos molares primarios presentaun caracteristi
cas muy seme jantes en su anatomia a los onrimeros molares de la -

segunda denticién.
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DIFERENCIAS MORPOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES DE LA PRIMERA
Y SEGUNDA DENTICION.

a) En los dientes primarios la duracién funcional es de -
loa 7 meses a los 12 afios, mientras que los permanentss aparecen
de los 6 afios en adelante,

b) Los primeros son de menor volimen.

0) La superfioie en los dientes primarios es lisa y no se
observan los psriquimatos que suelen presentarse en la dentadura
permansnte.,

d4) Los dientes primarios anteriores no sufren desgaste en
sus caras proxiialcu debido a que los dientes tienden a geparar-
se conforme oreoe ol arco dental; en los permanentes se advierte
normalmente desgaste en las sonas de contacto.

e) Los dientes primarios tienen una marcada constricoién
on el cuello a comparacién de los permanentes.

f) Los dientes primarios tienen menos durezs debido a su
menor condensacién de minerales, no asi{ en los permanentes en -
que su mayor duresa les ofrece mayor resistencia al desgaste,

g) Bl eje longitudinal en los dientes temporales es oon--
tinuo mientras que sn los permanentes difiere el o je de la coro-
na y ¢l de la raig sobre todo en los molares inferiores.

h) Bl oolor del esmalte es transldcido con un matis nsu;g
do en los dientes temporales, en loas permanentes hay mAs opaci--
dad,

i) Los prismas del esmalte de la gona cervical se orien--
tan oclusalmente y no hacia la encia como en los dientes perma--
nentes,

J) En ocomparaoién existe menor cantidad de tejido denta--
rio que proteja a la pulpa en los dientes temporales.

k) La odmara pulpar es muy grande, comparandola con la de
los disntes permanentes y se advierte poca actividad para produ-
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cir dentina,

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

m) Las rafices de los molares temporales son mfs largas y
finas en oomparacién con el tamaflo de la corona, que las de los
dientes permanentes.

n) Las raices de 1os molares temporales se abren hacia —-
afuera méds cerca del cuello que las de los dientes permanentes.

f1) Bn los dientes temporales por un proceso natural, las
rafoes se reabsorben para dar cabida al diente permanente prede
cesor; en 1os dientes permanentes no hay reabsorcién natural.

o) Bn los dientes permanentes, y sobre tcdo en la edad --
adulta, la enci{a se repliega y deja expuesta alguna porcién del
cuello mientras que en los dientes temporales nunca hay exposi--
0ién radioular fuera de la encia,

Incisivos centrales.-La forma de la corona de estos dien-
tes o8 pimilar a la del central superior y central inferior de -
la segunda denticién, Bn los dientes suveriores no se notan las
lineas incremsntales debido a su superficie lisa, su borde es ca
si recto, su corona es miAs corta, mis angosta y méds plana, Los -
oentrales inferiores son de menor longitud y mayor unchursa compa
rédndolos con los centrales inferiores permanentes. La raiz de es
te grupo de dientes es de forma cénica oon su dimensién labiolin
gual menor que la mesiodistal; su cdmara pulpar es muy amplia co
mo en todos los dientes de la vrimera denticién.

Incisivos laterales.- Presentan casi todas las caracteris
ticas de los laterales correspondientesn, superigres e inferiores
con la diferencin de que sus dimensiones en todas sus cirns son
méds pequefias; nresentan su longitud cervico-incisal mayor que el
didmetro meniodistal, la rafg es también de forma cénica igual--

N 4
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que en el central, sélo que un poco mi4s alargada en proporcién a
la ccrona,

Caninos.- Estos dientes son aimilares a los correspondien
tes permanentes; a comparacién de los otros inoisivos su vclumen
es maycr, su borde incisal no es reoctc ya que presenta una cdsp&
de bien desarrollada que es la que sobresale.

Su didmetro mesiodistal es estrecho por lo que sus caras-
pProximales aparecen convexas., El cuellc no es de forma anular co
mo en loas dientems centrales y laterales, sino que presentan cier
ta ondulacién a 1la altura de las caras proximales, la raiz es --
muy larga lcgrando algunll veces doblar la dime-sién de 10 largo ,
de la corona y a veces hasta superarlo.

* Primer mclar superior.- Su corona tiene forma cuboide, su
cara vestibular es de forma muy irregular y aseme ja un trapegois
de; su aspecto es pareoido al de los premolares. En vestibular -
presenta a nivel de cervico-mesial una convexidad mds marcada en
forma de oasquete a la que se le 1llama eminencia vestibular o tu
bérculo de Zuckerkand; la longitud de la corona es mayor en me--
sial que en distal y el didmetro mesiodistal es mayor que el ~--
cervicoclusal. Su cara lingual es convexa y un poco redondeada,
en comparacidn a la cara bucal, la cual presenta un didmetro me-
siodistal menor; su oara mesial tiene forma trapezoidal con base
mayor en cervical y sus perfiles bucal y lingusl convergen hacia
oclusal., La cara distal tiene también forma trapegoidal, presene
ta una ligera escotadura que es la continuadidn del surco funda-
mental. La cara oclusal presenta forma irregular ya que vuede te
ner dcs, tres o cuatro cvspides; en bucal puede presentar uns o
dce cdspides.

Bste molar presenta tres rafices, dos vestibulares y una

palatina las cuales suelen ser un pocc mis largas que la longi--
tud cervicoclusal de la corona, se puede encontrar a la rafsz dis
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tovestibular fusionada a la rafz palatina,

Segundo molar suverior.- La oorona de este molar es mayor
cuanto a voldmen, en oomouracién a la corona del primer molar su
perior infantil, su forma es cuboide y su didmetro cervicoslusal
es menor que el mesiodistal y el bucolingual; presenta mucha se-
mejanga con el primer molar suverior permanente. Su oara bucal -
s aplanada y muy convexa en oervical, est4 dividida por un surco
que divide a 20s 16bulos vestibulares; el borde mesial resularmen
te es reoto mientras que el distal es mds oconvexo, el diametro -
mesiodistal es mds anoho que en la oara lingual. La cara lingual
es oconvexa, estd dividida por el surco lingual el cual viene deg
de la foseta distal en la ocara oclusal,

La ocara mesial es de forma ouadrildtera y oonvexa, ea me-
nor en su didmetro cerviooclusal que en el bucolingual. Bs en el
tercio lingual de esta cara en donde generalmente se presenta el
tudbéroulo de carabelli aunque este suele enoontrarse también en
la cara palatina propiamente, o bien, puede no estar presente.-.
La cara distal es m4s plana que la mesial en su tercio medio y -
convexa en sus.perfiles oclusal y cervioal, tiene forma ouadrild
tera jambién y mayor dimensién buoolingual en oomparaoién a la -
mesial. La oara oolusal presenta ouatro olispides oonstantes, dos
bucales y dos linguales separadas por los surcos lingual y buoal
¥ un surco oentral que va de distal a mesial. Las cispides buoa-
les son aproximadamente igunles mientras que de las linguales, -
la olispide mesiolingual es mds grande que la distolingual.

BEste molar tiene tres rafoes de forma laminada, dos vesti
bulares y una palatina; estos tres ouerpos radiculares pareoen -
unirse independientemente a la oorona, son delgados y curvos y -
guardan entre ellos al germen del segundo premolar, Su cAmara --
pulpar es grande, tiene ouatro ouernos pulpares de 1los que el me

siovestibular es el mAs largo y el mesiopalatino es el mis volu-
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Primer molar inferior.- 3u oorona tiene forma ouboide con
su didmetro mesiodistal alargado, La cara buoal tiene forma tra-
pegoidal presentando la particularidad de que los lados cervica-
les y oclusales oonvergen hacia distal, su superfioie es lisa en
el tercio medio y oolusal y oonvexa en el tercio cervical. Al --
igual que en el primer molar superior presenta una eminencia en
'ol tercio cervioomesial debido a un aumento en el espesor de la
dentina y al que se le conooe, oomo tubéroulo de Carabelli; se -
apreoian dos cdspides vestibulares a nivel del tercio oolusal, -
mesiodistalmente es mds grande que la oara lingual.

La cara lingual es muy irregular, su superficie es oonve-
Xxa y converge junto con la oara bucal, haoia oclusal; tiene un -
surco levemente insimiado que separa las dos cuspides linguales
¥y presentan una peguefia eminencia en mesial a nivel del tercio -
cclusal. La oare mesisl presenta una forwa irregular casi cuadri
ldétera y poco oonvexa, en su lado vestibular es mayor cerviooolu
salmente que en su lado lingual, su superfioie es plana,

La oara distal es la més regular y tiene forma cuadrildte
re y convexd, su dimensién cerviooclusal es menor que la mesio--
distal,

En su oara oclusal presenta ouatro oispides siendo la més
grande la mesiolingual y siguiéndole en dimensién, la mesiobucal
la distobuoal y la distolingual que es muy pequefia; la cara oclu
82l es alargada mesiodistalments y tiene forma xomboidal; las --
ouatro odspides estdn separadas por un surco profundo y presenta
dos fosetas triangulares, una en mesial y otra en distal. Tiene
dos rafioes divergantes y de forma laminada, se extienden tanto -
que sobrepasan el didmeiro mesiodistal de la corona; la rair me-
sial es ancha buoolingualmente mientras que la distal es un pooo

oilindrioa; la rais mesial presenta dos conduotos que pueden co-
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nectarse a diferente nivel, la distal sélo presenta un conducto.
Entre las dos raifces se aloja el germen del primer premolar infe
rior,

Segundo molar inferior.- Es de dimensiones mé&s grandes que
el primero. La corona tiene forma de cubo y es semejante a la co
rona del primer molar inferior permanente, todas sus caras con--
vergen hacia cervical por 1o que su cuello se presenta muy es——-
trangulado. Su oara bucal tiene forma trapezoidél de base mayor
en oclusal; presenta una superficie convexa sobre todo en el ter
cio cervical, siendo muy pequefia esta convexidad en el tercio --
oclusal; presenta tres convexidades separadas por 4os surcos pro
venientes de oclusal y que maroan los tfes 16bulos de los cuales
el distal es el méds pequefio, el mesial y el central son casi ---
iguales, aunque algunas veces el central suele ser mds grande.

La cara lingual tiene su dimensién mesiodistal menor que
la cara bucal debido al acercamiento de las oaras proximales ha-
cia lingual, su superficie es m4s convexa y estd marcada por un
surco oclusolingual que divide las dos cdspides linguomesiales y
linguodistales que son del mismo tamafio pero més altas oclusal--
mente en comparacién a las cdspides bucales.

La cara mesial y distal son muy parecidas, convexas y con
vergentes hacia cervical de ocludal y hacia lingual de bucal; su
forma es trapezoidal con bhase an cervical. La cara oclusal pre--
senta cinco cdspides, tres bucales y dos linguales separadas por
un surco central irregular que va de mesial a distal y que marca
una foseta central y dos triangulares una en mesial y otra en --
distalj vestibulolingualmente la cara oclusal es de pequefias di-
mensiones debido a que la carea bucal tiene una inclinaoién muy -
marcada hacia lingual,

Tiene dos cuerpos radiculares 1os cuales no estén diver--

gentes como en el primer molar inferior debido a la reabsorcién
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interna entre sus rafces, presenta la misma forma laminada y es-
trecha en dimensaidn mesiodistal. La rafz mesial es mds larga, de
menor dimensién mesiodistal y presenta una curvature que le d —
forma de gancho, tiene dos conduotos que se unen s.diferentes ni
veles formando uno oomin; la fa{x distal es menos large, no tan
aplanada mesiodistalmente y més bien de forma cénica, tiene un -
sélo oonduoto.
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CAPITULO III.

CARIES DENTAL.

La caries dental sigue siendo un problema de primer orden
en la Odontologfa; a pesar de estudios en la prevencién y trata-
mientc de la enfermedad continda siendo muy extenso, entre nifios
y adultos jévenes. El porcentaje de inoidencia de ocaries ha -«-—-
aumentadc en un 30% en 20 afios, no obstante que se ha mejorado -
en la nutricién, higiene dental y la educactén sanitaria odonto-
légtica.

Adn cuando la caries y sus consecuencias no presentan las
serias complicaciones de otras enfermedades, el color, la incomg
didad, el efecto sobre la eficacia masticatoria, la diccién y la
estética producen congiderables complicaciones.

1.~ Susceptibilidad a'la caries.— Bn la denticién prima--
ria existe un esquema, por as{ decirlo, de la secuencia de ata--
que y as{ tenemos por orden de susceptibilidad:

a) Molares inferiores.- Es méds frecuente encontrar caries
en el primer mclar que en el segundo.

En el primer molar la incidencia de oaries es méAs alta en
la cara distal y en el segundo molar es mayor en mesiel.

b) Molares superiores.- En el primer molar es mds fécil -
sncontrar caries en la cara distal y en el segundo molar es en -
mesial donde hay mayor incidencia de caries, en estos molares se
aprecia més la caries en fosetas y fisuras, a comparacién de los
molares inferiores que muchas veces la Unica zona de ataque de -
la caries es en las caras proximales, sin dnoluir fosetas.

¢) Dientes anteriores.- La caries se presenta en caras --

proximales, sobre todo en mesial,
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d) Dienten antericres infericres.- Son los que menos pre--
sentan oaries, sélc en casc de caries irrestriota o rampante. «-
Tanto los dientes anteriores superiocres comc los infericres, ra-
ra veg presentan oaries en las caras vestibulares y linguales.

En la denticién primaria se ha cbmervadc que el perfode -
de mayor actividad de la caries se enouentra entre 1o 4 y 8 —-
afios, 1la caries hace su aparicién en algunos casos a los 3 afios
de edad, por lc que es & esta edad cuando hay que llevarlcs a un
exdaen oliniocc odontolégice.

A los 7 afios el 25% de los primeros mclares permanentes -
infericres presentan caries en cara oclusal, mientras que a 1a -,
misma edad aproximadamente es sélc el 12% de los primeres mola-
res superiores el que presenta caries. A los 9 afice el indice de
ocaries en lcs primeros mclares permanentes infericres aumenta a
50% y los supericres a 35%. La cara distal del segundo molar ten
poral es més susceptible a la caries ocuando hace su aparicién el
primer mclar permanente. En lcs dientes centrales no es frecuen-
te encontrar un {ndioe elevadc de caries a menocs que se trate de
nifics cuya dieta es rica en hidratos de carbonc o que presentan
oaries irrestriota, as{ como en respiracién bucal y deficiencias
salival, Los dientes centrales y laterales inferiores presentan:
indices de caries minimos a menos que se trate de caries irres--
triota.

2.- Clasificacién de la caries.- Atendiendc al sitic de -
ataque se consideran dés aivisiones:

a) Caries de fosetas y fisuras.- Cuandoc se presentan en -
las caras oclusales de¢ molares, surcos bucales de Rolares infe--
riores, y ofngulos de anteriores supericras,

b) Oaries de superficies lisas,- En las caras donde nc --
aparecen defeoctcos estructurales tales como el tercio ocerviocal . de
los dientes.
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Otra olasificacidén morfolégica es 1a que se basa en la di
visién de cleses para cavidades que hace el Dr, Black, donde —--
agrupa las caries de defectos estructurales, mientras las lesic-
nes cariosas de superficies lisas se separan en proximales ante-
ricres, proximales pcstericres y oervicales.

De acuerdo a la velocidad del proceso se clasifican en:

A.~ Caries aguda o de avanoe rdpido.- Es un proceso de --
avance rdpido, se manifiesta en fcrma muy marcada en nifios que -
tienen de 4 2 8 afios y presenta las siguientes oaraoteristicas:

= Apertura pequefia en el esmalte.

- Répida penetrecidén.

- Bxtenss compliocacién dentinaria.

La restaurscidén por lo regular resulta dificil ys que in-
volucra a todos los tejidos duros y hay necesidad de hacer un --
completo sccavado del esmalte, provocandd en ocesiones de oasos
no tratadcs a tiempo, la fraoture de la corona.

Es perkinente que ouando el nifioc atraviesa por el perfodo
de méxima susoeptibilidad se le haga pruebas radicgréfioas para
descubrir oaries incipientes, si éstas existen, y asi asegurar -
su control. En 1la caries aguda se obsérva clinicamente que el es
malte que rodea 12 lesidn es opaco, descalcifioado y quebradigo;
la dentina es blanda, amarillenta, casecsa y algunas veces despi
de un olor fétido. La lesién de avance rdpido se encuentra més -
frecusntemente en las caras oclusales y en las zonas de mayor Tre
tencién alimenticia, nc ohstante, en nifics susceptibles puede —-
presentarse también en superficies lisas.

B.~ Caries ordnica.- Su avanoe es muy lento y su proceso
tarda mds en involuorear los tejides duros. Es la lesién mds oo--
min en los perficdcs de actividad de caries moderada, en la denta
dure primaria se presenta entre lcs 8 y 11 afios, Las caracteris-

tioas de este tipo de oaries son: apertura externa més grande --
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que en la caries aguda, penetracién lenta a través del esmalte y
complicacién dentinaria no tan extensa.

Debido al avance lento, la pulpa puede protegerse forman-
do dentina secundaria, La caries ordénica es més comdn en superfi
oles limas que en defectos eatructurales y la dentina aparece de
0olor pardo menos amarillenta y la caries extensa en esmalte no
aparece como en la caries aguda.

C.- Caries de avance lento.- Este tipo de lesién se en---
cuentra principalmente en adultos de baja susceptibilidad. La ca
ries puede quedarse estancada en esmalte durante mucho tiempo, -
1llegando eventualmente & la unién aselo-dentinaria y progresando
lentamente si no se le trata.

D,~ Caries detenida,- Bste tipo de caries se hace patente
cuando 1la lesién carioss de un diente deja de avancar, se presen
ta en esmalte y en dentina, en el primero em més frecuente en ca
ras proximales cuando falta el diente veocino; en la dentins la -
detencién ocurre cuando al haber sido expuesta por medio de 1la -
masticacién, esa sona se regenera dando lugar a la formacién de
dentina secundaria de oolor obsouro y textura dure.

B.~ Caries irrestricta o rampante.- Algunos autores la --
nombran irrestricta dioiendo que es una caries sin restriccién -
ni l{mites, por lo que el término rampante no corresponde a tal
definicién llamando entoces a este tipo de caries irrestricta.

Bs considerada una enfermedad relativemente nueva cuyas -
caracteristicas suon: penetrante, de aparicién repentina, extenss,
que involucrs tempransmente a la pulpa y que afecta adn a ague——
1los dientes que me consideran immunes a la caries comin tales -
como los incisivos anteriores inferiores as{i como las caras ves-
tibulares y linguales de dientes anteriores superiores.

Aparentemente el mecanismo de esmte tipo de caries no sue-

le variar al de los otros tipos, no obstante ge piensa que slgdn




factor de proceso parece acelerarse de manera que se torna irre-
frenable dando como resultado la caries irrestricta.

Algunos autores dicen que la causa de esta enfermedad es
la baja nutricién pero se ha comprobado que no es asi, parece =-
ger que la dieta rica en hidratos de carbono aunada a la inges--
tién excesiva de azdcar refinada son la causa, aunque otros atri
buyen el origen a tensiones nerviosas y estados de stres debido
a que es en lom adolescentes en donde me encuentra el mds alto -
indice de manifestaciones de caries rampante. El caso e8 que ——-
este tipo de caries estd siendo estudiado ya que en los "ltimos
affos se ha acentuado més, afecta aproximadamente del 5 al 8% de
la poblacién.

3.~ Btiologia de la caries,- La caries es un proceso qui-
mico biolégico de destrucciédn gradual de las estructuras de los
dientes, se inicia en la sunerficie externa de la pleza dentaria
¥y progresa o avansa hacia la pulpa. La destruccién involucra una
descalcificacién de la porcién inorgénica y una desintegracién -
de 1la substancia orgénica., lLa descalcificacién es vnrovocada por
los 4cidos que resultan de la accién de las bacterias acidogénie
cas tales como lactobacilos, estreptococos, aoiddricos, etec.; dai
chos 4cidos actdan sobre el material hidrocarbonado. Las plezas
dentarias posteriores estdn mds predispuestas a la acoién de 1la
caries debido a su anatomf{a y a que en el cenillado no se llega
hasta ah{ y por tanto hay contacto prolongado con restos alimen-
ticios, Los dientes de la primera denticidén estén menos calcifi-
cados y su resistencia disminuye debido a las dietas ricas en.hi
dratos de carbono,

Existen factores determinados que favorecen la prorAff-—-
ciGn de 1la caries, tales como la falta de higiene bucal, el des-
cuido, la falta de decisidn para visitar al dentista y las die--

tas elevadas en azicares.
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Las superficies de los dientes son limpiadas cont{muamen-
te por la accidén de la saliva a 1o que se le llama autoolisis, -
contrarrestando la aoidég producida por las bacterias y los res-
tos alimenticios. La saliva tlene poder bactericida, pero algu--
nas enfermedades debilitantes, sobre t0do, pueden alterar la ca-
lidad y oantidad de la saliva, con el consiguiente aumento de o3
ries.

La caries se presenta a cualquier edad con més frecuencis
en los nificse que en las nifias, probablemente debido a que en los
nifios aparecen antes los dientes y eso produce que estén més ex-
puestos al ataque de la oaries, en un perfodo mds largo.
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Se ha observado que hay nifios con resistencia a la ourion'

adn eon exceso de ingestién de agdoares y mala higiene buoal.

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

&) Caries de primer grado.- Afecta el esmalte Unicamente.

b) Caries de segundo grado.- Afecta a esmalte y dentina,

¢) Caries de tercer grado.- Involuora al esmalfo, dentina
¥ pulpa.

d) Caries de cuarto grado.- Cuando debido a la caries la
pulpa nc tiene vitalidad, '

4.- Teoria de la eticlogia de la caries,

A) Teorfa acidogénioa.- ( MILLER 1882), estd basada en la
formacién de &cido, se piensa que intervienen ciertos microorga-
nismos que actdan sobre los carbohidratos formando dcido que des
mineraliza al esmalte y rompe la integridad de 61 iniciando el -
procesc de caries,

Entre los factores que juegan un papel importante y que «
necesitan estar relacionad;a entre sf, estdn los siguientes: -

a) Alojamiento ocontfnuo de materia fermentable ( residuos

alimenticios, oarbohidratos sélidos o disueltos ) en superficies
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dentales lisas o imperfectas, en donde la paliva y los procedi--
mientos de limplega funcionales o manuales sea por friccidén o sgo
luecién fracasan en la remosién de todo este material,

b) Produceién de bacterias y enzimas en el material rete-
nido tales como fermentaciones, 4cidos en concentracién suficien
te para difundirse dentro del esmalte y desintegréndose sus com-
ponentes minerales.

¢) La desmineralizacién que ya se ha iniciado se acumula
hasta que la continuidad de la superficle del esmalte se romps -
quedando la dentina sometida a la accién de las bacterias.

d) La dentina afectada se desintegra en forma progresiva,
oon descomposiolén de su estructura orgénica debido a la inva-a-
sién baocteriana, la cudl tiende a penetrar a la dentina secunda-
ria que trata de proteger y avanza hasta involuerar a la pulpa,

B) Teoria proteolitica.- En ésta los autores han estable-
cido 1a idea de que germenes proteoliticos a través de sus enzi-
mas producen la lisis de la materia protefca en el esmrlte, ya -
sea la cutfcula de Nasmith cuando ain existe o la matriz orgfini-
ca del esmalte, Existen bacteriams que liberan enzimas proteoliti
cas, estas bacterias destruyen la substanoia orginica formadora
del esmalte y después atacan dentina constituyéndose dos procesos
como mon los de descalcificacién y protedlimis.

C) Teoria de quelacién.~ Se basa en la propiedad que tie-
nen clertos compuestos de separar iones orghnlicos de otros com--
plejos orgénicos no disoclados de una molécula alterada. Se dice
que hay un ataque microbiano sobre la superficie del esmalte gque
es iniciado por microorganismos quersatinoliticos que se encuen--
tran iones de calcio alterando asi la estructura del esmalte y =

provocando una descaleificacién,
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CAPITULO 1IV.
DIAGNOSTICO Y PLANBACION DEL TRATAMIENTO.

Bl diagnéatico bucal es la base para la planeacién del tra
tamiento correcto, es esencial para asegurar el éxito de un buen
servicio odontolégico.

Diagnésticc es el oonccimiento del estado que guarda la sa
lud de una persona; en Odontologia tiene por chjeto prevenir las
enfermedades, restaurar e instituir el tratamientc adecuadc para
el paciente. Dsbemos tomar en ousnta que de un buen tratamiento
en un nific podremos lograr una dentadura adulta en perfeotas con
diciones.

Bs de mucha importancia hacer un exdémen dental completc -
para poder mantener un estado de salud integrel en la booa del -
paoiente.

Algunas veces mediante el diagnésticc buoal correcto pode
mos encentrar el tratamientc ideal, el cual puede mo llevarae a
cabo porque los padres no lo aceptan debido a causas tales como
el tiempo de duracidn, costo de tratamiento c simples idiosincrs
sins. Cuando ésto sucede nos obliga a hacer algunas vnriinto. en

el tratamientc planeado y por tanto, serd necesario advertir a -

los padres que puede haber oiertos cambios en los resultados.

El Cirujanc Dentista debe familiarirzarse oon locs dates re
copilados en la historia y el exdmen clfinico, ya oue el concci--
miento de la posicién y extensién de una lesién cariosa no es su
ficiente para escoger el tipo de procedimientc restaurador ade—-
cuado,

Entre los muchces faotores que influyen en la eleccién de

un plan de tratamiento podemos nombrar: el carécter de la mcles-*
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tia, el estado de los tejidos desovorte y la ffecﬁencia de 1la ca
ries,

HISTORIA CLINICA:

1) Datos personales.- Estos datos personales son necesa--
rios evidentemente y deberdn constar en la ficha clinica de tra-
bajo, empieza con el nombre, procurando anotar también su diminu
tivo, edad y fecha de nacimiento, as{ como el lugar de origen; -
domicilio, grado esoolar, nombre del padre o tutor,

Apreociaocoidn fi{sicau y mental,.- Se refiere al aspecto gene~
ral del enfermo y son una serie de oargcteristicas que se obser-
van desde el primer momento en que estamos en contacto con él. -
Este punto estd regido por: la talla, constitucién fisioca, fa---
cles, habla y conducta.

a) L; talla puede ser alta, baja o mediana y se observari
con fines prdoticos si ésta es normal para su edad.

b) La constitucién del nifflo 1a notaremos en el grado de -
robustez que estd dado por el desarrollo misculo-esquelético y -
puede ser media, débil y fuerte.

o) La facies en este caso nos ayuda para encontrar la hue
1la que algunas enfermedades dejan en el rostro.

En el nifio es fdcil darse cuenta de ésto ya que regular--
mente ocuando 88 presenta ante nosotros con una odontalgis, por -
ejemplo, se advierte angustia y palidez; cuando presenta fiebre
cambia por lo gensral el tono de su piel y sl ha estado bajo el
efecto de alguna infecoién severa se notard debilidad hasta en -
el habla, esta apreciacién en el habla nos permitir4 mediante --
unas pocas palabras oon el nifio, hacer una apreciacién de su len
guaje; principalmente podemos encontrar trastornos del habla en:
infecciones dolorosas intraorales, tartamudeo, tumores o auistes
que impidan articular bien las palabras, labio leporino o fisura
do0, oretinismo,
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d) La conducta se refiere a la manera de oonducir al estar
frente a nosotros, desde luego que ésta puede variar y no ser lo
que sigue en el medio ambiente en que se desarrolla.

2) Problema aotual.- Este tipo de problema se refiere a
la molestia principal, que descrita por el enfermo o por el aoom
paflante de éste, indioa Ia necesidad de buscarle alivio. Cuando
la molestia es causada por dolor se procura obtener su alivio sin
tomdtioo; si el problema es, por ejemplo, un oambio de coloraoidén
en un oentral sunerior permanente, se buscard la manera de enoon
trar la ocausa de esta anomalia de prooeder a una técnica de res-
tauracién para la estétioa, La enfermedad actual debe englobar -
todos 10s sintomas desde 1a iniciaoién de ésta hasta el momento
en que el paoiente estd delante de nosotros, a fin de seguir el
desarrollo de la enfermedad,

3) Antecedentes personales.- Constituye la informaoién re
lacionada con las enfemedades propias de la infancia y sus secue
las i éstas existen: enfermedades severas, traumatismos y opers
oiones as{ oomo alergias. El conocimientos de estos datos no som
lo pueden servir de proteccién al enfermo, 8ino que nos van a —--
auxiliar en la realizacién de un tratamiento fructifero.

4) Antecedentes familiares.- Los antecedentes familiares
aparte de proporcionarnos datos de estados que tienden a ser he-
reditarios o que se trasmiten por infecoién directa, nos propor-
oionan también los anteocedentes dentales, trastornos ohbservados
en Odontopediatri{a que pueden enoontrarse en toda una familia,-
tales oomo la amelogénesis imperfeota, dientes supernumerarios,
hipoplasia, eto,

AQ! oomo afecoiones referentes a enfermedades heredita—---
rias del tipo de la s{filis, hemofilia, diabetes, oardiopatias,

nefropatias, eto.

5) Exdmen 0linioco.- El exémen olfnico tiene por objeto --




realizar un diagnéstico sobre el que girard el tratamiento elegi
do; comprende la inspeccién y palvacién de los labios, mucosa bu
oal, paladar, lengua, encfa y dientes.

El exémen de un nifio implica méds que la bisqueda de cavi-
dades cariosas o problemas dolorosos, ya que no vueden aludirse
las variables que pueden presentarse asociadas con la edad y de~
sarrollo, as{ como el estado de salud del pasado y del vresente.
El Odontopediatra muchas veces se limita a trabajar sobre los --
dientes y estructuras bucales, sin tomar encuenta las comnlica--
ciones generales sistémicas y sus posibles efectos sobre los te-
jidos de la cavidad oral.

a) Labios.- La forma y dimenaidn de los labios es varia--
ble de acuerdo a la fisonimfa de cada individuo, puede esj)ar mo-
dificada por 1a situacién de los dientes y encia. En los niflos -
los labios son regularmmente pruesos mientras que en los ancianos
Se van tornando delgados; de acuerdo a 1a raga también podemos -
encontrar variantes.

La exploracién de los labios implican la bisqueda de si--
tuaciones anormales tales como ulceraciones, vésiculas, engrosa-
mientos, desviacién en la linea horizontal de la endidura de los
labios, sencibilidad, quelosis, movimientos anormalgs. En los ni
flos pueden ser frecuentesel encontrar lesiones traumdAticas tales
como las ulceraciones que se presentan por el mal hébito de mor-
derse los labios; no deben dejarse pasar por alto 1a insneccién
del frenillo 1labial que puede provocar un diastema, o el freni--
1lo lingual que en estado anormal puede provocar transtornos en
el habla,

b) Mucosa bucal,.- La mucosa bucal es fAcil asiento de --
miltiples lesiones, los estados de stress o transtornos de la -
nutricién también se hacen presentes en la mucosa, Las irrita--

ciones auimicas, mecédnicas y termicas provocan lesiones del ti-
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ro de dloceras.

Las lesiones vesiculares ulcerativas son ocacionadas gnn!
ralmente por virus o alergias, también se advierte anomalfas co-
mo nédulos, hemorragias, petequias, exantemas, etc. En el saram-
pién sparecen las manchas de koplik,

¢) Paladar.- La inspeooién nos daréd ocuenta de afecciones
tales como cambios en la coloracién, presencia de vesfoulas o0 =—
ulcerasiones. Cuando no ha habido una soldadura de la apéfisis -
palatina del maxilar podemos encontrar fisuras en el paladar; se
puede presentar también cambios en el volumen debido a infeccio-
nes que han estado en el sitio de la afeccién o bien en procesos
inflamatorios de las amigdalas,

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

d) Lengua.- Se pueden pressentar anomalfas en su voldmen,
coloracién y textura. La glositis puede estar presente por infla
macién u otras ragones, se puedevebservar ocasionalmente macro--
glosia, esta anomalf{a difigulta la oclusién y la deglusién; la -
forme de los bordes de la lengua puede verse alterada debido a -
malos hédbitos oomo traumatismos mecédnioos, mordeduras, etc. No -
obstante tamhién podemos encontrar la irregularidad de los bor-—
des debido a mordeduras en epilepticos; en cuanto a la colora---
cién puede estar alterada de aouerdo al estado de salud, inges--
tién de alimentos ocon colorantes artificiales, eto.

Asi enoontramos la lengua saburral, lengua frambuesa, len
gua geogrifioa, lengua pilosa eté. La lengua puede tener también
movimientos anormales de diferentes origenes siendo en Odontope-~
diatrfa el més importante, la pardlieis en la que se observan mo
vimientos convulsivoe de propulsién y rstropropulsién.

e) Enc{a.- Las anomali{as que se pueden presentar en la en
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ci{a pueden ser originados por una causa loecal y preéentan un in-
terds easpecifico para el tratamiento restaurador.

La encfa ea de los tejidos blandos, el mds importante pa-
ra el eatudio que nos ocupa; puede presentar oambios en su colo-
racién, forma, consistencia, nivel de insercién, etc. El cambio
de coloracién y la consistencia del tejido, pueden estar asocia-
dos a una infeccién aguda o crénica, o blen aunque no muy fre---
cuente, pero puede haber presencia de tdrtaro dentario que oca--
siona estos camblos,

La inflamacién gingival puede estar ocasionada por restau
raciones defectucsas o caries no tratadas que se extiendan peor -
debajo de la enofa, A todos estos factores causuntes de las va--
riantes en 1la normalidad de la enocfa se superpone un factor de -
importancia como lo°'es la acumulacién de restos alimenticios que
viene a ser factor irritante locsal,

f) Dientes.- La insveccién de los dientes requiere de la
observacidn ocuidadosa de todas las estructuras duras de los dien
tes y en todas sus superficies., El interrogatorio, ln inspeccién,
1la percusién, movilidad y métodos de laboratorio (radiografias),
son los procedimientos de exploracién que pueden smer aplicados a
los dientes,

Anotaremos anomalias en el oolor, tamaffo, forma, estructu
ra, nimero, la presencia de caries, desgaste, fracturas y reinci
dencia de caries,

El color de los dientes primarios puede cambiar debido a
diversas causas, 1a ingestién de antibibticos como es’la tetraci
clina que provoca manchas de color café oclaro; ln dieta rica en
fluor provoca los llamados dientes moteados; en 12 denticidn mix
ta pueden aparecer‘coloraciones verides, anaranjadas debido a 1la

preasencia de bneterias, nor faultn de hieslene, Bl tamafio de los -
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dientes var{a de un paciente a otro siendo constante cntre dien-
tes pares de un mismo individuo. La estructura de los dientes ~-
puede'verse afectadn por lesiones carionzs de gran tamafo, frac-
turas o hipoplasics de difcerentes dimensiones. En los niflog es -
frecuente encontrar alteruciones en el mimero de los dientes, es
decir, se encuentran dientes supernumerarios.

El ex&men radiogréfico constituye el zuxiliar méds impor--
tunte dei diaméstico en Odontologfa y su uso es oblimitorio an=-
tes de inieliarse un programa restaurador pare el nifo. Semin -—-~
Brown las anomalfas que deben de descubrirse mediante una buenn
técnica rudiogrifica en los nifos son: anonalfas de nimero, de -
forma y de coloracidn, Ademds pari otros fines ge descubririn --
fracturas, reabsorciones internas, abscesos, quistes, ete,

En 1a Odontologfa restauradora operatoria seri dtil para
descubrir caries incipiente, interproximnles para su tretamiento
precoz, caries extensas y su proximidad con 11 pulpa, la dimen--
sién de ésta y la cantidud de espesor del esmalte y dentina,

La eleccidén de unz buena técnica para radiografiar a un -
nifio depende de la edad, tumn¥o de 12 boeca, circunstancius de sa
lud orsl y cooperacién del wociente. Lo ideal es el minimo de pe
liculas y 1a obtencibén de un eximen adecuado para las esiructu--
ras del diente y vecinos a é1.

Para nifios de 1 a 3 aflos debido a 1la incapacidad de coope-
racién serid preciso recurrir a lns radiografias lateriles de los
muxilares, en éstas podemos apreeizr cualquier afeccidn que se -
deataque asf{ como el patrén de crecimiento y erupcidén de log ---
dientens, Lu desventuja es que l2g caries incinientes no se lo---
gran zprecicr con cluridud 2 menos gque se triate de extensis zo--
nas de caries,

El exfmen radiogrifico del preezcolar de 3 = 6 uffos inelu

ye generialmente un: pelfculs oclusul :nterior superior y otra in
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ferior, una oclusal posterior derecha e izquierda, una lateral
de los maxilares tanto derecho como izquierdo, algunas veces cuan
do el nifio puede tolerarlas, se tomarén peliculas intraorales --—
con pelfculas del 0 6 No. 1, hasta donde sea posible incluyendo
las de aleta mordible poateriores derecha e izquierda. Cuando noo
se puede obtener radiografias periapicules anterioreas se puede -
tomar una oolusal superior y una inferior, si las posteriores --
veriapicales tampoco pueden obtenerse bastard con las de aleta =
mordible,

Para nifios entre 6 y 12 aflos se inoluyen 12 pelicullli -
cuatro periapicales de molares temporales, cuatro periapicales -
de los caninos, dos periapicales de los incisivos y dos posterio
res de aleta mordible., La pelfcula que se empleard serd la No, O
si 1a booa es pequefia, El exémen antes desorito puede ser comple
to con solo dos vpelfculas de maxilares laterales.

Para nifios de 12 aflos o mds se toman 16 pelfculas las cua
les incluyen 4 de molcres, 4 de premolares, .4 de caninos y dos =
de incisivos, todas éstas periavicales; ademds dos pelfculas pos
teriores de aleta mordible, Se empleardn peliculas del No. 2.

6) Plan de tratamiento.- Los datos obtenidos en 1a histo-
rie y exdmen clf{nico, deberdn ser estudiados a fin de valorizar- _
los y 1llegar a un diagnéstico. Bl diagnéstico es la base para --
trazar mestro rlan de tratamiento, el orden a seguir estd basa-

do en el conocimiento del proceso de la enfermedad y de sus in--
terrelaciones,

De la materia aqui tratada, debemos decir que es importan
te tomar en cuenta los tratamientos necesarios antes de vroceder
a la restauracién de los dientes que asf{ lo.requieran,

Todo queda englobado dentro de un tratamiento general, ca
da fage de éste serd el complemento de la etapa siguiente.

Por 1o general, el tratomiento restaurativo se iniciae con
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el diente mds.oariado o destruido y se termina con el que presen
ta menor caries. No obstante siempre daremos preferenoia al tra-
tamiento de la molestia principal, 3lgunas vaces el aspecto es-
tético y el funcional deben ser considerados dentro de las pri-
meras faces del tratamiento. Debemos incorporar el plan de dure
0ién de las citas y el manejo del nifio en el consultorio asf oo
mo el uso de anestésiocos, si es necesario. Hay quien suguiere -
el llamado tratamiento conservador en nifios que dan muestras de
prooesos cariosos lentos o inoidentes que permanecen en observa
oién bajo vigilancia de ingestién excesiva de azdcares o oarbo-
hidragdos as{ como ouidados en la higiene bucal., No obstante sue
le encontrarse oriterios diferentes y otros autores opinan que
las oaries inciplentes deben ser tratadas como medio preventivo
antes de que el proceso avance demasiado, para ésto sugieren in
cluir dentro de la restauraoién operatoria todas aquellas gonas
susceptibles a 1a oaries como lo son las fosetas,fisuras, sur--
cos, y hasta las zonas de oontacto.

La eleocién de los materiales y técnicas de restauracién
Juegan un paypel importante dentro del tratamiento, es necesario
oonooer las propiedades de los materiales asi como sus técnicas
de manipulacién, indicaciones y contraindicaciones; as{ mismo -
debe hacerse una relaoidén entre los conooimientos acerca del ms
terial y el exdmen olfnico a fin de elaborar un plan de trata--
miento aceptable que proporcione al nifio la salud dental presen
te y futura,

Sin embargo alsunas veces el material indicado o ideal,
no se puede inoorporar al tratamiento debido a causas de horge-
rio o eoonémicos. Se insistird a los pnadres sobre la influencia
destructora de una mala higiene buoal adn sobre restauraciones

bien seleocionadas y colocadag,.

7) Registro del tratamiento.- En el registro se anotard
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todos los servicios y actividades que contribuyan al desarrolle
del plan final del tratamiento. Por lo general los Odontélogos
adoptan modelos de fichas establecidas y las modifican de acuer
do a su vlan de trabajo propio, no obatante algunos de ellos, -
crean una ficha de exdmen que resulte adecuada a los procediw--
mientos de su consultorio. Generalmente deben contener algunos
datos establecidos en el exdmen e historia clinioa tales como -
alergias a medicamentos o anestésicos, deberd incluir ademds de
los datos personales, un estudio radiogrédfico completo que in--
cluya radiograffas de aleta mordible para situar las caries in-
cipientes interproximales, el dentista puede crear su vropio vo
cabulario de abreviaturas que nos auxiliard para describir en -
un odontograma las afecciones que atafilen a cada diente, La que
esoribe prefiere llevar una hoja en la que se lleven en colum--
nas una secuencia del tratamiento; por ejemplo en la primera co
lumna se pone la fdgura del diente a que se haga referencia y -
en columnas ssguidas se anota el servicio hacho en cada seccién
sin olvidar el tratumiento espec{fico llevado a cabo, incluyen-
do la profundidad de las cavidades y el tipo y nimero de bases
que precedan al material de restuauracién; la fecha es un gran -
auxiliar sobre todo en dientes que se han llevado a cabo recu-—
brimientos pulvares directos e indirectos. Asf{ como para recor-
dar el orden cronolégioo una vez efectuado el tratumiento.

El dentista deberd invitar a los padres del vnaciente a -
que juntos oon &1, pongan todo su empefio para lograr resultados
gsatigfactorios y hacerles ver que el dentista solo nunca nodré

llegar u estableoer un estado de perfecta salud sin su ayuda,
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CAPITULO V,

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

En los prooedimientos operatorios es importante conooer
la histologi{a dentaria, pues sobre estos tejidos vamos a efeo~—
tuar diversos cortes y sin el conooimiento de ellos pondremos —
en peligro su estabilidad y originaremos un gran daflo.

Debemos oonocer ciertas estruoturas del esmalte y de la
dentina que favoreoen o no el avanoe del proceso carioso, cau-
sante de cavidades en las piezas dentarias y que neocesitan ser
restauradas con algdn material de obturaoién y 4l mismo tiempo
conocer los limites de los diversos tejidos y su espesor, para
que la preparacién de las oavidades no sobrepase determinados -
sitics y no exponer as{ la vitalidad de 12 pulpa, a3l efectuar -
los cortes, o dejar paredes débiles que no resistan a las fuer-
zas de masticacién,

Bl uso del dique de hule nos ahorra tiempo, ya que evita
que el nifio esté continuamente escupiendo, anjuagando, o plati-
candoj facilita el mansjo para llevar a cabo la operatoria evi-
tando queAel niflo mueva el labio & 1la lengua, que la fresa rote
en la saliva e impida que la saliva interfiera en la preparte—-
cién de la cavidad dejando un campo visual amplio y parmitiendo
apreciar las exnosiciones pulpares minimas o su proximidad; re-
duce el margen de error en la prevaracién de cavidades oon oasd
ries extensa e impide que objetos extrafios tales como materia-—
les de obturacién, oemento, amalgama, etc, provoquen el flujo -
salival,

El dique de hule se encuentra en color claro y obscuro,
deberd estar reoortado en hojas de 15 dor 15 Cm. 1a hoja de di-

que en oolor obsouro nos proporciona mayor oontraste con 1la gzo-
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na operatoria mientras que el de color claro reflejan m4s lug,
su densidad deberd ser vesada ya que también existe ligero, me-
dio y extrapesado,

36 puede usar el arco de young o el de Wizard, con el =-
perforador se marcan los orificios, el nimero de dientes que se
aislen puede ser variable, algunos dentistas incluyen todos los
dientes de un cuadrante mientras que otros sélo incluyen el ai-
ente sobre el que se trabajard, Los dientes se afslan procuran-
do que estén secos, se lubrica el dinue a nivel de los orifi--=-
cios y se coloca seda dental en los espacios interproximales., -
Los dientes que presentan movilidad por reabsorcién de su rafie
no se pueden incluir fdcilmente, para asegurar el dique se dis=-
rone de grapas para las diferentes gzonas de trabajo; la grapa -
debe ser completamente estable y no lastimar 1a encia, general-
mente se usan en dientes posteriores y las méds eficaces sons pa
ra los molares temporales los Num., 1,2,3, y 4 de White, sl el -
molar més distal es un segundo molar temporal se usa 18 grapa -
No. 3 de Ivory que se adapta a la mayoria de los dientes de amw
bos maxilares; para los primeros molares se usa la grapa No, 7
de Ivory igualmente en superiores e inferiores; para el molar -
permanente parcialmente erupcionado se usa la grapa del No. 14,
5, ¥ 6 de Whte; 1a No 209 de White se adapta al canino temporal
y ayuda al alsglamiento de los anteriores usando sobre las demés
ligaduras con seda dentAal,

Es recomendable probar la grana sobre el diente antes de
la colocacién del dique de hule con objeto de evitar el desalo-
jo de ésta una vee puesto el diaue.

En primer lugar se comorueban los espacios interoroxima=
les para ver sl es posible efectuar 1la penetracién se elige la
grapa se prusba y se coloca el dique con las perforaciones ya -

hechag; se coloca el arco de Young, la grapa coh 1a. ayuda-del, -
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portagrapas y se lubrica el labio para no lastimarlo, Algunos -
autores recomiendan el uso de algin compuesto dental para 1la -=-
impresién como modelina o gutapercha con el objeto de lograr ma
Yor estabilidad de la grapa.

El aislamiento parcial oon rollos de algodén resulta prec
t}oo en algunos procedimientos e inclusive algunos dentistas «=
los prefieren, En la arcada superior no habrd mayor problema ya
que no hay gran cantidad de saliva como en la inferior, en dien
tes posteriores se coloca el rollo a la altura de la desemboca~-
dura del conducto de stenon y en dientes anteriores se coloca w
un rollo a oada lado del frenillo labial. Existen en el mercado
loa portarrollos que evitan el desalojo de los mismos sobre to-
do en la arcada inferior. En los procedimientos que se utilicen
los rollos de algodén serf necesario el auxflio del eyector pa-
ra el mantenimiento de un campo seco.

Sea cual sea el método que se utilice se deberdn tomar -
precauciones para que el campo overatorio se mantenga seco &uww
rante la labor y que no exista contaminacién sobre todo & la ho
ra de oolocar la restauracién.

Principios bdsioos en la preparacién de cavidades.- La in
sercién de una restauraoién permanente debe ser precedida por =
la extirpacidén completa de la lesién cariosa. No me ha llegado
8 un aouerdo sobre el tipo de preparacién que se han de llevﬁr
8 cabo en dientes temporales, sin embargo, entre los prinocipios
bédsicos podemos citar 1a extensién de las cavidades hacia todas
las fosas y fisuras, debe incluirse todas las zonas con caries
e involucrar aquellos que se consideren zonas cariosas en poten
oia en donde se considerd que serd fAcil que queden atrapados -
los alimentos o placa dentobacteriana., La zona del itomo debe -
tener adecuado anoho vestibular y profundidad suficiente sin de

bilitar las cdspides ni exponer la vitalidad de la pulpa: la --
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profundidad de la oreparacién debe llegar a més o menos 5 Mm, -
del 1limite amelodentinario; el piso se procurard hacerlo volano
dando retencién cuando el material de obturacién lo requiera; -
cuando la lesién cariosa es muy irregular debe tenerse cuidado
de no dejar como base de la restauracién solo el esmalte ya que
se puede provocar 1a fractura fAcilmente,

Black clasificé las cavidades en relacién a las zonas de
susceptibilidades a las caries y su localizacién clinica basica.

Clase 1 .- Se presentan en defectos estructurales de to-
dos los dientes, fosetas y fisuras de molares y premolares, fo-
setas vestibulares de molares inferiorea, fosetas linguales en
molares superiores, cingulo en dientes anteriores superiores.

Clase 11 .- Se presentan en caras proximales de dientes
posteriores,

Clase 111 .- Se presentan en caras proximales de dientes
anteriores a la altura de la superficie de contacto y sin in---
cluir e} Angulo incisal.

Clage 1V .- Se presenta en dientes anteriores en carisg -
proximales incluyendo el 4ngulo incisal.

Clase V .- Se presentan en el tercio cervical de caras -
labial y lingual de todos los dientes.

Las cavidades se describen de acuerdo al mimero de suver
ficies afectadas, asf{ cuando la caries estd limitada a una sola
superficie se le llama cavidad simple y ouando se extienda a --—
dos o0 mdp caras se le llama cavidad comnuesta, Existe un grupo
de preparaciones que no estédn clasificadas sobre todo en dien--
tes temporales y que resultan del tratamiento de dientes con -~
afectaoién extensa, mientras que las cavidades cldsioas se des—
oriben con el nimero de aque se tratan o abreviaturas simples, -
este tipo de preparaciones requieren términos descriptivos ta--

les como coronas tres cuartos, de acero y wvolicarbonato etec,
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'La preparacién de las cavidades se llevard a cabo siguien
do una pecuencia ordenada, Blaok did la pauta para los princi-—
plos generales en la preparacién de éstas, algunos autores oam-
bian el orden adecuado, de acuerdo a las neceaidades de 12 le--
8ién carioasa; por ejemplo ai la caries es muy extensa no pode=»
mos tomar como primer tismpo el disefio yu que éste deberd tomar
se en cuenta una vez socavada la caries, no es as{ en una cavi-
dad clésica en donde la caries no es extensa o donde se hard --
una preparacién con fines protéticos. La forma clAsica de 1la —-
preparacién ae divide en siete pasos.

2) DimeMo y upertura de la cpavidad.

b) Remosién del tejido carioso.

¢) Porma de resistencia.

d) Porma de retencidn.

e) Porma de conveniencisa.

f) Terminado de las paredes y bicelado del 4dngulo ocabosy
perficial,

g) Limpieza de la oavidad,.

En algunoes casos y & criterio del cirujano dentista los
pasos C y D se haoen en uno sflo, el orden de prooedimiento se-
flaladps tiene por objeto servir de guia y no constituye una ley
inviolable, es mds bien, una base légiea para la preparacién de
cavidad con pasos ques se encuentran interrelacionados,

Medicacién de la cavidad,- Tiene por ebjeto llevar a ca-
bo uno de los pagos que pugirié Black, el de limpieza de la oa-
vidad, y reducir la inflamacién producto de 1la lesién cariosa o
traumatismo, as{ como de 1la preparacién de 1la cavidad.

Ayuda ademés, a 1la preparacién de la dentina y la pulpa
para que respondan favorablemente a estimulos futuros una ves -

restaurado el diente,
De amcuerdo 2 la profundidad de la cavidad o a su proximi




dad a 1la pulpa, se sugiere el uso de las bages médicas nreres-
tauradorus, existen cuatro clasificaciones.

a).~ La cavidad nque presenta una profundidad minima ade<
cuada con base de dentina sana sin penetrar mucho en ells,

b).- La cavidad cuya nrofundidad ha truaspasado los l1{imi=-
tes minimos ya sea por 1la extensién de la caries o por la bis--
queda de retenciédn para el material restaurador,

¢).- La cavidad cuya profundidad es tal que ha penetrado
8 la dentina hasta llegar casi a 1a pulpa dejando una capa muy
delgada de dentina,

d).~ La cavidad ovreparada que ha llegado hasta la expo—
siocién de la pulpa en una 4rea pequefla y no ha nresentado signo
de degeneracién pulpar.

La medioacién de 1la cavidad se lleva a cabo después de -
un perfecto aislamiento y de limpiar la cavidad con una torunda
'de algodén y agua tibia, se seca 1la cavidad y se pasa otra to--
runda oon una solucién fenolada que coagule las terminaciones -
ngrviosaa. se secad la cavidad y oueda preparada ovara recibir la
base. Bn una cavidad olase ( & ) no es necesario colocar una ba
se protectora y bastard con aplicar un aislador o barniz bien -
dilufdo en dos ocasiones y esperar a que seque. En la cavidad -
clase ( b ) se precederd a 1a misma forma que la anterior pero

’se aplicard después del barnf{z, una delgada capa de cemento de
fosfato con el fin de reemplazar la dentina faltante, el fonfa-
to sirve de aislante térmico. En la cavidad clase ( o ) no se -
usa el barnig, se limpia 1a cavidad y se coloca una capa delga-
da de hidrdéxido de calcio como protector pulpar, otra cava de =
6xido de Zn y eugenol, y vor ¥ltimo el cemento de fosfato, alru
nos autores indican este procedimiento precindiendo de hidréxi-
do de calecio.

En la cavidad ( d ) se coleoa un recubrimiento de hidré-

50
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xido de calecio que ayudard a la formaocién de dentina secundaria
en dientes jévenes de la segunda denticidén, no asi en los tem-
porales en los que en todo caso se ovrocederd al tratamiento en
dodéntico; después del hidréxido de calcio se coloca una capa
delgada de 6xido de Zn con esugenol procurando en todos los came
808 no ejercer mucha presién sobre la pulpa; por ltimo se colo
ca el cemento de fosfato., Es prudente citar que mientras menor
sea el drea de exposicidén pulpar mayor probabilidad de éxito se
podrd esperar. De preferencia se colocari en la misma sesién un
material restaurador como es la amalgama& o resina para reducir
el traumatismo que soportard el diente; una radiografia inicial
nos servird para comparaoién con otra que se tomard 40 a 60 —e=
d{as después para apreciar la formacién de nueva dentina,

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

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

Su composicién es 8 base de un polvo formado por varies
6xidos siendo el principal el 6xido de 2n y un lfouido a base -
de 4cido fosfdérico, fosfato de aluminio y de Zn; la aoidéz del
fosfato de Zn hace necesario recalcar que no deberd usarse como
bage dnica cuando la pulpa estd préxima ya que provocard una -
irritacién, Su manipulacién para 1a insercién varia de acuerdo
al fin que se le dé. Como hase se colocard las porciones mediw
das del polvo y li{quido, el polvo se divide en 4 6 5 porciones
y sobre una loseta oomenzamos nuestro espatulado ein el cual de-
berd ser siempre llevado el polvo hacia el lfquido parte por --

parte; debe tomar una consistencia dura ¢ inmediatamente se lle

/
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va a la cavidad con la ayuda de una oucharilla o un instrumento
para material especial oon un obturador orocedemos & 1A inser--
cién hacia el piso de 1la cavidad colocando en el polvo antes de
oresionar eobreila preparacién del fosfato con objeto de evitar
que se pegue al instrumento y lograr un sello clinico entre las
paredes de la oavidad y la bage del cemento. Este procedimiento
ge puede llevar 8 cabo tambiédn cuando el fin de la base es el -
de servir como obturacién temporal recordando que a mayor canti
dad de polvo mds dureza adquiere el ocemento, Para cementar in--
orustaciones o coronas la consistencia debe ser méds delgada y -
adquirir forma de hebra, se lleva una parte a la cavidad y otra
al material restaurador, se proourard que no queden burbujas al
insertar el cemento en ella, se hard presién entre la restaura-
cién y el diente evitando que quede atrapado algodén o saliva,
El tiempo de fraguado debe ser vigilado ya que no debe ser ni -
muy rdpido ni muy 1ento; el tiempo promedio normal para el fra-
guado del fosfato de Zn debe ser de 4 2 10 minutos.

Oxido de Zn y eugenol.- Este cemento tiene poder estrin-
gente antiséptico y antinflamatorio. Se usa como medio cementan
te temporal como cemento quirdrgico, como obturante de conductos
radiculares, y como material de impresién. Su composicién es a
base de un polve y un l{quido; el polvo lo forma el éxido de %n
bisicamente en un 808, 19% de resina y 1% de Cloruro de Magnewe
clo; el 1iquido contiene aceite de ocloro con eugenol, aceite de
oliwa y mineral. El fraguado serd mds lento mientras menor can=-
tidad de eugenol se incorpore a la mezcla, el agua y el calor -
también influye en el tiempo de fraguado acelerando éste. La --
mezcla se lleva a cabo sobre una loseta bien limpia y seca, se
colocan las cantidades y se procede al espatulado. La mezcla se
hard de consistencia més dura cuando se use como base en ocavida

des profundas, y de consistencia cremosa cuando se usa curaoién
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anodina, se presionard oon un condensador previamente sumergido
en 6xido de Zn para que no se adhiera alinstrumento; endurece -
bajo el agua por lo que la saliva acelerard el tiempo de fragua
do, El1 6xido de Zn y eugenol es considerado como el material de
medicaoién para la oavidad menos irritante y de mayores venta—
Jas para los procedimientos operatorios,

Curacién provicional.- El uso de la curacién provicional
tiene por objeto proteger al érgano pulpar, reducir la inflama-
cién y crear un ambiente biolégico favorable para la restaurae=
cién planeada, entre sesién debe usarse como protector de la oa
vidad que estd siendo preparada, evita la entrada de saliva y -
restos alimentioios que provoquen irritaoién a la pulpa, La cu-
raoién provicional no sélo consiste en oolocar una masilla para
proteccién de los tejidos debilitados si no que puede ser una -
oorona que se sostenga en su sitio con cemento de 6xido de Zn y
‘eugenol que tendrd también una funcién restauradora y estética,
por ejemplo en un diente con extensa lesién en donde se planea
una corona de acero preformada,

Aotualmente existen varios tipos de curacién teiporal —
que logran los propésitos sefialados, cada uno de ellos tiene —=
sus ventajas pero bajo ciertas condiciones de la pieza tratada,
algunos resultan muy irritantes aunque son prédoticos oomo el ca
vit y la gutapercha, los oementos a base de éxido de Zn y euge-
nol sigue siendo los que mejor ventajas ofrecen, ademds de ser
menos irritantes tienen accién antiséptica y su resistencia ---
aproximade es de 140 Kgs. por Cm2, si el cemento oontiene resi-
na, aumenta su resistencia., Entre los cementos derivados de éxi
do de Zn podemos oitar al Z0B, temporal, el tempack, su presen-
tacidén consiste en polvo y 1fquido; 1la oomposioién dsl polvo «s
consiste de éxido de Zn, acetato de Zn, fibras de asbesto y al-
&unas ocontienen resina hidroxigenada as{ como yoduro de timol,
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el 1fquido contiene principalmente esencia de clavo y bdlsamo -
de canadd, .

La manipulacién se lleva a ciabo sobre un bloque de navel
Y con una easpdtula se oolocan cantidades isguules; el nolvo se
incorvora al 1{quido hasta que el oemento forme ondulaciones a
la presién y se adhiera a la espdtula, cuando en la mezcla no =
se iacluya fibras de asbesto oomo ligante puede afiadirse unas -
hebras de algodén, con el fin de que cuando la mezcla tenga una
consistencia firme que vueda tomarse oon los dedos estard lista
para ser llevada a 1a cavidad. La mezola de cemento se enrolla
y se corta en varias porciones seaqin del tamafio que se requie--
rd, La cavidad debe ser aipslada y limpiada, entonces se lleva -
la curacién a la cavidad y con la ayuda de un instrumento plés-
tico se hace presién para que selle bien, se pide Al paoiente -
que cierre con el fin de registrar los puntos de contaoto en la
oclusién. Si 1a curaoién provicional va a estar representada --
por una corona, la mezcla del cemento debe ser muy cremosa,

Aislantes o barnices cavitarios.- La funcién del barnig
cavitario es 1la de proteper a los tejidos dentales de la irrita
cién térmica o quimica, Be ha obaservado que en dientes oon res-
tauraciones con amalgama u otros materiales metdlicos, parece -
haber sido menor la sensibilidad a los alimentos y bebidas tan-
to frias como calientes; presentan un efecto de reduccién de 1la
microfiltracién lo cual es muy importante esvecialmente en el -
caso de 1a amalguma. El barnieg tfpico estd compuesto por una re-
sina natural o sintética disuelta en un solvente como el clro--
formo, éter o aoetoni, al pintarlo sobre la cavidad el clorofor
mo se evapora y deja una pelfcula muy fina que algunas veces =-
presenta poros los cuales deben ser sellados vor medio de otris
capas de barniz, es Aeoir deberdn hacerse en total 2 § 3 aplica

ciones dejando secar cada una durante 20 seg. el barnigz debe -
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ser liquido y no viscoso, ouando se ha dejado abierto el frasoo
y se ha evaporado se debe adelgazar con el solvente o descartar
lo, la aplicacién se hard una vez efectuada la limpieza de la ~
oavidad y aislada ésta, un pinoel de pelo de camello, y una to=-
runda de algodén son los instrumentos de que nos vuldremos pa~
ra llevar el barniz a 1la oavidad, Inmediatamente se prooederd =
roner el material restaurador. Cabe aclarar que el uso del bar-
nir se restringird a cavidades no profundas, regularmente se -
busca que impida 1a penetraoién del dcido del foafato de Z2n o -
del cemento del silioato, por tanto se hace necesario su uso --
cuando se piense colooar una base de fosfatc antes de la restau
racién., Cuando las cavidades son muy profundas suele reoomendar
se el uso de una base de¢ hidréxido de oalcio y 6xido de Zn y —--
sugenol que neutralizaréd a el 4cido sirviendo de barrera a la =
penetraoién en la dentina, por 10 cual me puede prescindir del
barniz en estos casos.

No es necesario sliminar el barnig de los bordes de la -
cavidad, a menos que la restauraoién sea de silicato en donde =
se quitard el barniz del esmalte,

hanajo del tejido gingival.- Dentro de los procedimien——
tos operatorios el manejo del tejido gingival es imvortante en
ouanto a las técnioas de retraocién del tejido del sitio que oo
rresponde a los 4&ngulos cabo superficiales oervioales. El mane-
Jjo correcto de los tejidos gingivales constituyen la base de un
buen procedimiento de restauraoién sobre todo cuandc se trata w»
de oavidades que abarquen oaras proximales o tercios cervicales
muy profundos en sentido aploal, También se haoe necesarie la -
restauracién gingival ocuando se tiene que tomar la impresién en
las 4reas ya descritas, podemos agruvar los métodos pare 18 -

eversidn del tejido gingival, en tres grupos segin su naturale-
za; el meodnioo, el quimioo y el quirirgico.
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El metodo de eversién mecdnico comprende esencialmente =
tres formas.

1.~ El uso del dique de hule, principalmente si es muy -~
grueso proporciona un desplazamiento del tejido gingival,

2.~ El uso de torundas de algodén estéril, colocéndolas
en el surco gingival produce una eversién pequefia, por lo que @
este método es Wtil cuando se requiere un grado pequefio de ever
8ién y no se necesita un lapso grande para operar,

3.~ Dentro de los métodos mecdnicos el usado y aceptado
és el que se usa a pequeflas torundas de algodén con cemento de
éxido de Zn y eugenol de fraguado lento. Este método se basa en
unn'proaiGnJQuo logra la atrofia temporal del tejido y es oolo-~
cada también en el surco ginsival; a pesar de dar buenos resul-
tados su desventaja es que se lleva mds tiempo ya que el tamona
miento debe permanecer por 1o menos 48 Hrs. E1 tiempo que se ne
ocesita para trabajar con éste metodo es mayor que oualquier otro.
X El metodo de eversién quimico se lleva a cabo mediante &
dos substancias que son un vasoconstrictor y un astringente, —-
Sus desventajas son el poco tiempo de duracién y la irritacidn
y los daflos que causan los tejidos gingivales. Su ventaja prin-
cipal es el factor tiempo ya que sdlo se requiere de unos minu-
tos para lograr 1la restauracién del tejido,

La evergién quimica por medio de vasoconstrictores actda
disminuyendo 1a luz de los vasos con la oonsiguiente dismimi~—
cién en el oalibre de aquellos y del voldmen del tejido.

Por 1o general son a bage de adrenalina y se hrcen con -
torundas de algoddén y adrenalina, En el mercado existe.un oor--
dén que podemos encontrarlo como fingi-pack o retrodent; se cor
ta el trozo segin me crea necesario y se introduce en el surco
gingival su duracidén debe ser de 3 a 5 mts., En personas hiper——
tensas o con cardiopat{as debe restringirse su uso,
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Entre las substanoias astringentes que se han usado pare
la eversién quimica del tejido estdn las soluciones a pequefias
oonoentraciones de cloruro de Zn, los oompuestos de aluminio y
el foido tdnico. Su uso estd indioado cuando 1a adrenalina estd
oontraindicada., Se impregna una tira y se ooloca en un frasoo -
tapado, se usa de igual manera, existen oordones en el mercado
que no contienen adrenalina,

El método quimioo no deberd efectuarse en presencia de -
enfermedades periodontales agudas, serd necesario antes el tra-
tamiento adecuado,

Bl método por extirpacién quirdrgica Qe lleva a 0abo awa
ouando el grado de afecoidén periodontal 1o requiere, ouando la
oaries ha destrufdo gran cantidad de tejido cervical o cuando -
el tejido gingival se encuehtre hipertrofiado dentro de una go-
na oariosa,

Bl tejido pusde eliminarse por medio del eleotro ocaute—
rio o simplemente con un bisturf{ de suficiente filo y aplicando
anestesia tépioa cuando no gea necesario la looal. Posteriormen

te deberd protegerass el érea con un taponamiento quirdrgioo.
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CAPITULO V1.

MATERIALES Y TECNICAS OPRRATORIAS PARA LA RESTAURACION.

1) Amalgama.- Es el material restaurador por excelencia
principalmente en Odontopediatrfa, su uso se hace necesario en
dientes posteriores aunque algunos odontologos también lo consi
deran eficaz en dientes temporales anteriores, En los dientes -
permanentes su uso restringe a dientes posteriores por ragones
de estética, algunas veces se usa en anteriores cuando se trata
de caries en oingulo. Es necesario conocer la manipulacién y ca
racteristicas del material as{ como las correctas técnicas ope-
ratorias para lograr éxito olinico.

Los fracasos encontrados en obturaciones con amalgama ge
neralmente son debido al descuido del profesional en la observa
cién de los principios fundamentales del disefio cavitario o en
la preparacién e insercidén del material, y no a fallas del mimmo,

Lag ventajas de la smalgama podemos agruparlas en: resis
tencia a la compresién, disminucién de la filtracién marginal,
insolubilidad a los lfquidos de la boca, adaptabilidad a los te
Jidos del Aaiente, comodidad y poco tiempo para 1la manioulacién
e insercién y compactibilidad con los tejides vivos.

Las desventajas son pocas y podemos agruparlas en, no es
téticas, tendencia a desalojarse, accién galvédnica, conduccién
termica y eléctrica y susceptibilidad a verder su brillo.

La amalgama estd indicada en: la denticién primaria y —-
secundaria, en defectos estructurales como fisuras, surcos, fo-
setas, caras proximaleg de molares y nremolares; en aquintas cla
ses de premolares y molares tomando en cuenta la amplitud de la
sonrisa para el factor estético; casos seleccionados de dientes

anteriores en 1a denticién nrimaria como en tercio gingival, o
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olase 111, en dientes anteriores permanentes en el oingulo, oo-
mo nuoleos de amalgama para dientes que se preparan a recibir -
una corona total oomo restauraoién, y considerando lo economioo,

Daremos una revisién a la oomposioidén y manipuleaoidén de
la amalgama ag{ oomo algunas téonicas operatorias,

a) Aleaoién y mercurio.- La amalgama dental es un tipo -
de aleaoidén donde el material es uno de los integrantes, la -—-
unién del merourio oon 1a aleacidén a base de varios metales se
unen por medio de un proceso denominado amalgamacidn.

La aleacidén de plata estd oompuesta pors 65% minimo de -
plata, 23% de estafio, 8% de oobre y 2% de Zn,

Cada oompuesto de 1a aleaoidn tiene una funcién determi-
nada asf la plata aumenta la resistenocia y acelera el tiempo de
endurecimiento al mismo tiempo que aumenta la expansién, el es-
tafio produoce oontracoién, el cobre agrega resistenocia y el Zn -
contribuye a la limpieza de la amalgama, pero se encontré que -
el Zn provocaba que la presencia de humedad durante los prooesog
de amalgamaoidén y oondensaoién diera como resultado una expaned
oién exeesiva, por 1o que me fabrioaron aleaoiones sin el 2n ~-
que pareoen no traer ese problema,

La selecoidn de la aleacidén merd a oriterio del cirujano
dentista quien deberd tener conooimiento de la manipulaoién e -
indioaoién de cada fabricante; la limadura es proporcionada en
polvo de granos finos 0 gruesos, la de granos finos son preferi
dos debido & que proporciona una resistencia mayor, manipulaesre
ocién superior gy una superfioie més 1isa que resistird mejor la
oorroaién,

La aleaoién ademds de presentarse en la forma 0lédsioa de
limadura, se esncuentra en forma de tabletas o en sobres oon el
material ya pesado} cada forma tiene olertas wventajas y desven-

tajas en diferentes oondioiones olinioas overaoionales. En lo -
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que ge refiere al mercurio debe ser quimicamente puro sin peque
flas cantidades de arsénico que podrian conducir a una irrita---
cién marcada y hasta la muerte pulpar.

La relacidn de aleacién-mercurio es el sipuiente paso =
una vez ya elegida la aleacién, el mercurio y la aleacién deben
guardar una relacién de 5 a 7, lasg aleaciones nue ya estdn pesa
das pueden atender a una relacién hasta de 5 a 6 slendo siempre
el mercurio el que indica el ndmero mds grande.

Los pasos a gegulr en la manipulacién serdn divididos en
trituracidn, condensacién, tallado y pulido.

. b) Trituracién.- Consiste en el mezclado de la aleacién
y el morcurio,‘el método mds antiguo es el que se sfectda a ma-
no usando el oldsico mortero de vidrio y el pistilo del mismo -
material, Actualmente existen los amalgamadores mecénicos cuyas
ventajas son el de lograr la trituracién en menos tiempo y la -
facilidad para lograr la mercla., Los resultados que se obten---
drdn serdn igualmente satisfactorios con la trituracién manual
¥y con 1la trituracién mecédnica,

En el mortero se colocan el mercurio y la aleacidn, el =
mezolado se inioia en el centro del mortero con movimientos cir
culares rdpidos pero oon poca fuerza, cuando las particulas de
la aleacidén se mojan oon el mercurio, la masa tiende & concend-
trarse en la periferia y hacia los lados del mortero, La termis
nacién de la trituracién se observard cuando haya ausencia de -
p rtioulas secas, cohesidén de la masa y ausencia de adherencia
al mortero., El tiempo de trituracién variard con la composicién
de la aleaoién, 1la proporcién de merourio y aleacidn y el volds
men de 1a mezclaj por lo anterior la mejor gufa es apreader a =
reconocer cuando una megcla estéd correcta,

¢) Condensacién.~ El propésito de 1la condensacién es el
de adaptar la amalgama a lag paredes de 1la cavidud lo mejor po-
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sible, reduoir al minimo la formacién de espacios intermos y ==
exprimir el exceso de mercurio, Mientras mayor sea la presién -
ejercida en la condensacién menor serd el mercurio residual y -
mayor la resiastenoins,

Antes de 1la condensacién, la megzola ya triturada se lleva
a un pedaro de dique de hule en el que se amasa antes de 00lo~=
oargse en uns tela a través de 1la cual se esprimird el exceso de
mercurio, pero debe tenerse ouidado en no quitar mucho mercurio
y8 que en los dop casos se pusde interferir en los objetivos de
la condensaoién,

Una ver ya exprimida la mezcla, se prooede a llevar la =
masa a la cavidad con ayuda de condensadores de mano y de un =
portamalgamas, Con 61 me lleva una parte de la mezcla a la cavi
dad y con el condensador se hace fuerza oontra los &ngulos y --
las paredem, se colooa parte de la amalgama y se presiona sobre
la capa que se pumo anteriormente y asf{ hasta llegar al dngulo
caho superficial. Por lo general deben exiastir un sobrellenado
con el que se intenta obtener uniformidad ya sea quitando mercu
ric residual o dando oompaotibilidad a le restauracién, la can-
tidad de sobrellenado varia oon el tipo de restauracién y tama-
fio de 1a cavidad, Existen en el mercado oondensadores mecdnicos
de tipo vibratorios o de impacto ademds de los mamiales de cara
lisa o dentadas; aunque un condensador mecénico no es superrior
a una correcta oondensacién manual, ofrece la ventaja de reduoir
la fatiga del operador.

Debe tomarse encuenta la jumedad producida por saliva --
prinoipalmente, ya que 1a presencia de ésta durante los procedi
mientos de condensacidén, tendrd como consecuenoia una expancién
excesiva,

d) Aoabado y pulido,- El acabado se refiere al modelo de
la amalgama y puede hacerse una vez terminada la condensaoién,
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sl se hizo uso de la matriz, debe retirarse ésta con mucha pre-
caucién para no fracturar el reborde marginal, Se modelan los -
médrgenes cervicales y los 4ngulos cabo superficiales; se da la
anatomia recordando que en los dientes primarios los surcos son
poco profundos, se prevendrd al nifio y a su acompafiante nara -—-
que tenga cuidado de no ooluir con fuerza para no fracturar la
amalgama y que evite alimentos duros durante 8 6 10 Hrs,

El pulido no deberd realizarse antes de 24 Hresy posterw-.
riores a la colocacién del material con objeto de obtener mayor
grado de resistencia y dureza. Algunos cirujanos dentistas sue-
len dar la anatomfa conveniente hasta la hora de pulir y se ayu
dan de fresas para acabado, Cuando el tallado y el ababado mse =~
han realizado despies de la condenmacién, s6lo se procederd al
pulido con ayuda de discos de papel fino, discos de goma, ti--
ras de papel para pulir, pasta pémex, 6xido de estaflo y cepl--w
llos suaves,

Regularmente tenemos que checar la oelusién y para ésto
necesitamos papel de articular, indicando al nifio que lo muerda
y realice todos los movimientos; en las zonas que se marque un
punto prematuro de contacto, se corregird con pledras finas o -~
freesas para acabado de empastes de forma redonda, Los cevillos
de cerdas suaves nos auxiliaran en el pulido inicial con sflice,
despfes se usard el §xido de estafio o el amaglos, las tiras ---
para pulir se usan en contornos cervicales y superficies proxi-
males. Al obturar dos cavidades proximales yuxtapuestas debe co
locarse y pulirse primero una y despies la otra,

Debe tenerse cuidado de usar velaoidades bajas para no -
producir excesivo calentamiento, no hacer mucha presién y no --
usar suspensiones abrasivas a fin de no producir un desgaste -~
excesivo,

A) Cavidades de clase 1,
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a) Cavidades oclusales en molares temporales.- Los proce
dimientos a seguir estdn dados por la extensién de la lesién ca
riosa; es comin que cuando la caries empieza la brecha que 18 -
una con la bhoca mo se pueda observar a simple vista debido & —
que se forman dos conos de caries de vértice exterior e inte--—
rior unidos por su base en la unién amelodentinari® muchas ve-
ces el diagnéstico se 44 debido a un cambio de coloracidén de la
estructura del diente cuando no por la presencia de color. Cuan
do se tiene la duda de 1la existenocia de una caries inoipiente,
puede verifigarse por medio de un explorador de punta filosa o
bien por el estudio radiogrdfioco,

b) Apertura de la cavidad,- Cuando se trata de oaries pe
quefias 0 incipientes, se emplea una fresa redonda dek No. 1 6 -
2 1levdndola a fosetas y fisuras logrando unas perforaciones y
con una fresa de cono invertido socavamos el esmalte con movi-e-
mientos hacia arribd y abajo extendiendo la preparacién hasta =
incluir todas las fosas afectadas por la caries y no afectadaps
para la prevencién,

c) Remocién de la dentina cariada.- Cuande se trata de e
efeotuar\una cavidad por una caries incipiente, al dar la forma
de conveniencia me extirpa toda la caries y por lo tanto se eli
mina este paso, por lo anterior podemos deducir que este paso -
ae refiere a grandes cavidades cariosas en las que se requiere
hacer 1la remocién. Se lleva a oabo por medio de un escavador o
cucharilla de extremo filoso y de un tamafio adecuado a la exten
8ién de la lesién, desmies de eliminar el tejido reblandecido -
hasta donde sea posible, me efectda la extirpacién del resto de
la caries ya sea con una fresa redonda de tamafio prdotico o con
un excavador; si se elige el empleo del excavador se procurard
hacerlo con movimientos de ahuecamiento y paralelos al plano de

la pulpa, con 18 fresa redonda se necesita menos presién sobre

el tejido, Debe quitarse primero la caries de las zonas mids le-
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Janas de 1la pulpa con el objeto de lograr mds visibilidad y —--
orientarlo acerca de la ubicaoidn de la pulpa para no lesionarla
por Wltimo se elimina el 4rea que estd sobre la vulpa y si se -
Juzga factible una exposicién nulpar, podemos recurir al recubri
miento.indireoto que en dientes temporales se puede llevar a ca
bo un mayor éxito. L protecoién de la pulpa en este paso es de
especial importancia ya que en dientes temporales se evitard ha
oer la exposioién, mientras que en los permanentes se puede ha-
cer un reoubrimiento direoto y siempre sin ejercer presién so--—
bre el érgano de la pulpa, la radiograffa es un auxiliar muy --
dtil para guiarnos.

d4) Porma de retencién y resistencia.- La forma de resis-
tencia da proteocién al resto de las estructuras del diente no
afectadas mientras que la forma de retenoién previene el despla
ramiento de la restauracién, La forma de resistenoia para las -
amalgamas estd generalmente dada por la extensién hacia fosas y
surcos llevando a cabo el postulado de Blak extencién por pre~—
vensién ademds 1o que va a dar 1a forma de resistencia esencial
mente serd la forma de oajas, o sea, pisos planos y paredes pa-
ralelas entre si y perpendiculares al piso. La forma de retenw-
cién ese refiere a la forma que se le dard a la oavidad para que
el material no sea desalojado, en el oaso de la Amslgama se ueg
rd una fresa de cono invertido para formar una retencién adicio
nal a expensas de las paredes laterales, en los Angulos diedros
que forma con el vniso en las zonas de los surcos; algunos auto-
res juzgan inneoesaria dicha retencién y argumentan peligro de
lesién pulpar o debilitacidn de cispides. La preparaoién de una
buena megzola de amalguma con 1la vlastioidad ya degorita y el ~-
uso de una presidn para la condensacién producird una bueni msie
adaptacién de la amalgama a lag paredes de la cavidad y una re-
tenoidn adecuada para la rest4éuracién,

e) Porma de conveniencia,- Es la forma que se le da & 1la
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oavidad de acuerdo a 1la extensién de 1a lesién y el acceso para
la colocacién de los materiales de restauracién, es decir, que
se incluirdn las modificaciones necesarias para una cavidad ——-
cldsica, a fin de lograr la completa extirpacién del tejido le-~
sionado o una mejor condensacién de la amalgama,

f) Terminado de las paredes y bicelado del angulo cavosu
perficial.- Bl terminado de las paredes se hace con el objeto -~
de eliminar esmalte sobresaliente y formar el borde c¢avosuper--
ficial, en este paso también Algunos autores difieren diciendo
que 10 ¥nico que debe hacerse es regular el borde cavosuperfi--
cial y que las rugosidades que queden en las paredes servirin -
de retencidn.

La preparacién para amalgama nunca se bisela ya que su »
resistencia marginal es poca.

g) Limpieza de la ocavidad.- S1i ha sido necesario hacer -
uso de las bases medicadas de éxido de Zn y eugenol o fosfato -
de Zn, éstas deberan de estar bien colocadas y antes de insertar
12 amalgama se limplard la cavidad con una sustancia antisépti-
ca como el gonite y se secard antes de insertar el material res
taurador o la ouracién provisional.

h) Cavidades de fosas linguales o vestibulares en mola--—
res permanentes.- En las fosas vestibulares del primer molar =
permanente es comin observar que 46 principio una caries que ge
pueda extirpar formando una cavidad por separado, también en =
las fosas de molares superiores, Los pasos a seguir son los mig
mos desgritos anteriormente cambiando bdsicamente el disefio de
la cavidad y 1a forma de conveniencia, No es necesario realizar
una extensién amplia ya que su ubicacién estd en una zona de ~-
autoclisis, sl el operador aprecia poca profundidad se termina-
rd la cavidad por separadoj por otra parte, si la profundidad -
es mucha y se aprecia caries en oclusal, serd mejor hacer la co

municacién entre ambas cavidades para formar una cavidad come~-—
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puesta,

1) Cavidades compuestas.- Estas cavidades son el resulta
do de 1la necesidad de hacer una prolongacién hacia vestibular,
lingual o palatina, ya sea por debilitacién del reborde gingi--
vl o por 1a comunicacién extensa de oaries oclusal y de fosas,
Por lo general me aprecian en molares permanentes y no en tempo
rales en los que casi nunca presenciaremos prolongacicnes de --
este tipo, La preparacién también seguird los mismos pasos oon
la variante de que la forma de retencién estard dada por 1la ca-
ja del escaldén en la prolongacién, el borde cavosuperficial de
la pared gingival de la caja vestibular, lingual, o palatina se
redcondea por razones de estética empleando fresas cilindricas o
troncocédnicas de tamafio adecuado. Algunos autores sugieren re-—
tenciones adicionales formadas con fresas de oono invertido en
1a pared gingival,

j) Cavidades en ci{ngulo de dientes anteriores permanen=-—
tes.- Las oavidades en ci{ngulo se presentan raramente en dien--
tes temporales en los permanentes es més frecuente apreciarla -
debido a que estd més marcada la anatomfa en esta zona, De oual
quier manera, la forma serd la misma, cuidando en los dientes -
temporales, 61 dé no lesionar la pulpa que como ya sabemos es -
de mayor dimensiones. La apertura de la cavidad debe hacerse -=-
con una fresa redonda de tamafio pequefio, la remocidén de la den-
tina serd hecha con mucho cuidado por la proximidad de la pulps,
sl es una caries pequefia se hard el disefio o 1a forma de conve~-
niencia al tiempo d4e la abertura, lLa forma dehe ser 1la de un —-
tridngulc con base inicial y redondeadc en sus vértices, el pi-
80 de l1la cavidad debe ser paralela a 1a pared palatina de la cd
mara pulpar, la retencién se forma con una fresa de ccno inver-
tido o en forma de estrella, El borde cabo superficial nc ge bi
sela, Algunos dentistas no sugieren 1n amalguma como material -

restaurador en este sitio, prefiriendo los silicatos, o resinag,
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En algunos casos se observan pequefias zonas hipopldsioas
del esmalte o defectos estruoturales en gonas lisas y que son #
f4cil asiento de la caries, en estos casos se puede recurrir a
la restauracién con amalgama siempre que no se afecte la esté-—-
tioa,.

B) Cavidades olase 11.,~ Betas cavidades abarcan las cares
proximales de dientes posteriores. Mc Donndl cita al 70 u 80% -
de las cavidades en dientes temporales dentro de las cavidades
clase 11 debido a la anatomfa del contacto proximal de forma —-
eliptica; si 1a lesién cariosa es tan pequefla que para su diag-
néstico ha sido necesario el exdmen radiogréfico, deberd hacerse
la extirpacién y restauracién antes de que progrese y logre una
involucoracién mayor,

a) Apertura de la oavidad.- Si 1la caries no ha sido comu
nioada hacia oclusal, se procede a la destruccién del borde mer
ginal para visualizar la extensién y ubioacién de 1la caries, =
despies se hace la extensién oclusal; si la extensidn es tal ~
que la cavidad se aprecia a gimple vista se pasard al segundo -
paso,

b) Remocién del tejid6 carioso.~ Se efectua con uni cue=
charilla o excavador de extremo filoso teniendo cuidado de no =
hacer la exposicién o oomunioaoién pulpar.

. Con una fresa de cono invertido se prooedard a realigar
la extensién oclusal del escalén gingival, éste debe quedar por
debajo del borde libre de la encia.

c) Forma de retencién y resistencia,- Estas formas estdn
dadas por la caja proximal, debido a la oontracoién de los cue-—
1llos en los molares temporales existe mayor peligro de penetrar
en los tejidos blandos y destruir la pared gingival.

El esoalén se hard con poca profundidad ya que mientras
mds profundo me haga, mds se desgastard la pared axial y mayor
serd el peligro de la exposicién pulpar, En los molares permae—
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nentes no sucede lo mismo auque debamos tomar en cuenta que tra
tdndose de dientes jévenes la pulpa es mds grande, por 1o que =
debemos dar proteccidn lo mds que sea posible. Algunos autores
suglieren la adiccidn de surcos retentivos poco profundos en la
rared gingiwval,

d) Porma de conveniencia,- En los molares temporales la
forma de ccnveniencia siempre incluir€ la caja preximal y las -
fcsetas afectadas per 1la caries; en el segundo molar superior -
debidc al puente oblicuo de forma prominente, no es necesaric -
extender la cavidad cclusal & menos que esté involucrada en el
primer mcalr supericr, En el primer molar infericr no necesaria
mente se debe hacer la comunicacién a la fcsa distal cuandc se
trata de una cavidad me<inclusal, inclusive hay quien acepte --
que en cavidades mesiocluscdistal se realice por separado lasg -
cavidades. La extensién por nrevencidn se hard si se juzma que
la pieza dentaria por restaurar, permanecerd en la boca mds de
un afic, ya que las restuaraciones que no uncluyen todas las fo-—
setas y surccs, tienden a tener reincidencia de caries, Dentro
de la fcrma de cenveniencia debe tenerse en cuenta la modifica-
cién de clase 11 sobre todo en caras distales, cuando el esmal-
te del reborde marginal cuanta con pcec sostén y es accesible
a una fsactura gosteriormente; as{ mismo mientras sea posible,
deberd hacerse la extensién de las caras vestibulares, linguales
0 palatinas para llegar & zonas de autoclisis,

e) Terminadc de paredes y biselado.- Se lleva 8 6aho =—-
con una fresa de fisuras el terminado de las paredes, la caja =
proximal deberd mer de paredes laterales paralelas entre sf, —-
los bordes cavosuperficiales deben ser aisladog en la pared —--
oclusal y en las paredes laterales de la caja oroximal. El bise
lado se hard s6lo en el 4Anpule cavosuperficinl de la pared gin-
gival en 1a caja proximal para proteger los priasmas adamantinos

en esa gzona y se redondea el 4ngulo axio pulpar cuando sged vosi




69
ble, sobre todo en los molares permanentesa.

La limpieza de la oavidad se haoe oomo ya se ha desorito,

C) Bandas y retenedores para matrices.,- El uso y eleocion
de una matriz es importante en la insercién de materiales oomo
la analgama y las resinas compuestas y ailicatos.

Una banda matriz para una oavidad interproximal ti{pica =
debe sobrepasar 2mm, a la altura del reborde marginal, en lom m
molares temporales resulta diffcil adaptar una matriz y retener
la debido al voldmen tan grande de la regién oervical y a la ~=
aoentuada oonvergencia de las caras vestibulares y linguales so
bre todo en los primeros molares superiorems ¢ inferiores,

En los dientes temporales podremos usar las bandas pre--—
formadas o la matrie de banda en T, bandas soldadasj para los =
temporales existen en el mercado varios tipos de portamatrioes

0 retenedores, ademds de los oitados para temporales,

D) Banda preformada,~ El material necesario oonsiste en
tijeras, tira metdlica para matris de 5 mm, de ancho para mola~-
res temporules y de 6 mm, para molares permanentes, pingas para
oontornear del No, 214, se corta una tira de 4 sm., me le d4 1a
forma de ansa, se 00looa sobre el diente en tratamiento, y se -
pinga en la oara vestibular, los extremos mse pingan o se soldan
¥y se recortanel exceso, Se coloca la banda sobre el diente y ee
aoufia para evitar el desborde de la amalgama, Bxisten las ban--
das de acero y oobre en distintos tamafios que noslayudard a ele
gir el que mis se ajuste a 1a anatomfa de 1as piezas dentarias,

BE) Bandas en T.~ Este tipo de retenedores es universal--
mente reoomendado y se aocerca a 1o que podriamos llamar la ma--
triz ideal, Es fdoil de oolooar en molares y retirar, puede eve=e
usarse en la 0olooacién de reatauraciones proximales en dientes
temporales y permanentes, Su uso estd indicado en premenoin del

dique de hule, el cual ayudard a sostener el material para mode
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lar la modelina, que evitard el desplazamiento de la matriz, -=-
Existen dos tipos de bandas en T, la angosta y la ancha, as{ co
mo de acero y de bronesj reduce sl tiempo opsratorio debido a -
que seé nuede preparar en ansa por adelantado y deslizarla dege=
pués sobre el diente y apretarla en un momento. Para acufiar las
bandas existen las cufias Hordmord,

P) Portamatrices,~ La mayorfa de los retenedores mecdni-
coms se clasifican como circunferenciales ya que las bandas usa-
das rodean todo el diente y son de mucha ayuda cuando se trata
de restaurar cavidades mesioclosudistal, aunque también se usan
en preparaciones de superficies mesioclusal o disticlusal. Es—=
tos retenedores son muy estables y los més ugados son los de --
Ivory No 9 y el Tofflemire. Se sugiere una radiografia que nos
sirve de gufa para la determinaoién del contorno proximal en di
reccién oclusocervical; la forma cuadrada, cénica u ovoide de -
los dientes o sus modificaciones, deben reproducirse semin la m
morfologia dental observada intrabucalmente y por medio radio--
gréfico, para tal cas0 se usan las pinzas para contornear del -
nunero 214,

G) Cavidades de clase 111,- La amalgama resulta totalmen
te antiestética para dientes anteriores y sobre todo permanen--
tes, no obstante, algunos cirujanos dentistas la acostumbran ya
gea todos los anteriores 0 sélo en caninos temporales, Como ya
hemos dicho, las cavidades de clase 111 se refiersn a lesiones
cariosas en oaras proximales de anteriores ain incluir el 4dngu-
lo y borde incisal,

Con frecuancia encontramos que los dientes anteriores, -

sobre todo caninos, son fdcil asiento de caries y buenos candi
datos para restauracién con amalgama, En los dientes permanen--
tes 8610 se usa la amalgama en caninos mientras el efecto esté-
tico no constituye un problema y siempre y cuando la extensién

de la lesién lo requiera, ya que si ésta es pequefia serd nrefe-
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rible optar por la resina como material restaurador, La apertu-
ra de la cavidad se hard como ya se ha dioho en la preparacién
de cavidades clase 1 y 11, 1a remoesidén de la dentina reblandeci
da también se hard oomo ya se ha indicado sin olvidar 1o cerca=-
no de la pulpa, La apertura y remocidn ses hardn tomando aoceso
desde donde se presente la caries ya gea vestibular o lingusal,
8l la caries empieza en lingual tratard de salvarse la pared =
vestibular para que la restsuracién no llegue hasta ésta, y pue
da ponerse otro material como deciamos anteriormente.

Generalmente se procede a dar la forma de ranura a 1la cg
vidad recurriendo a retenciones en las paredes pulpares a expen
sas de inoisal y gingival, una caja proximal de paredes convere
gentes hacia lingusl, Bn la mayorfa de los cagosg se reourre & =
un anclaje lingual en forma de cola de milano para lograr una =
mejor forma de oonveniencia y retencién adeouada, La extensién
por prevencién, deberd ser la mfnima de acuerdo a la extensién
de 1a cavidad cariosa,

El uso de un buen aislamiento del oamno operatorio y la
aplicacién de un recubrimiento y proteccién pulpar junto oon -
una buena oondensaoién de la amalgama, dard por resultado una
restauraoién exitosa,

H) Cavidades de clase V.- Eastas cavidades se refieren a
caries en el teroio gingival de todos los dientes ya sea ante—-
riores o posteriores. Por lo regular resulta diffcil enoontrar
de este tipo de cavidades en dientes temporales y avn en perma-
nentes de nifios o adoleosntes cuundo se pressntan son indioio -
de oaries irrestricta y generalmente se prefiere restaurar por
medio de una corona de aoero en los temporales, en los permanen
tes se puede lograr éxito con 1la cavidad clase V, prefiriéndose
la amalgama sflo en posteriores por estética,

El scoeso a8 1a oavidad se logra con una fresa de 00N0 ==

invertido y proourando no extenderse mds alld de donde la exten
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8ién de la caries lo nermita, 1w forma de comodidad y resisten—
cia nos la dard la forma de media luna con base oclusnul o inci-
sal, algunos autores recomiendan también la forma de rifién, el
pliso debe seguir el contorno del diente protegiendo siemnre el
Srgano pulpar. Las paredes deben gser lisas y no se dejard esmal
te socavado, la proteccién de 1a pulpa y la base se colocard en
capas delgadas, No es necesario hacer el bisel y el material ge
llevard a la cavidad con la ayuda de una matriz de modelina o -
sin ella sélo procurando dar a la amalgama la condensacién nece
saria y dejar una superficie lisa en la unién de la amalgama y
el diente.

2) Coronas de acero.- Las coronas de acero estdn dentro —
de los materiales restauradores, que se utilizaran cuando no se
puede reourrir a otro material, No obstante que resulta de mucha
utili§ad.en casos selectos, su mal empleo puede dar resultados
opuestos a los esperados.,

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

a).- Restauracién de dientes temporales o permanentes h[]
venes con caries extensas,

b).~ Restauracién de dientes temporales o permanentes hi
poplasicos que no pusdan ser restaurados en forma adecuada, con
amal gama de plata,

¢).~- Restauracién de dientes con anomalfas hereditarias
tales como la amelogénenis imperfecta o dentinogénesis imperfec
ta,

d).- Restauracién consecutiva a pulpotomfas en dientes -
temporales o permanentes, cuando haya peligro de fractura de la
egtructura coronaria remanente,

e).,~ Agarre cuando est4 indicado un retenedor de esnacio
de corona y ansa,

f).- Restauraoidn de dientes fracturados.
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El primer paso para la restauracién de dientes con caries
_extensas cuyo tratamiento elegido sea la corona de aocero, debe-
T4 ger 1la remosién del tejido afeotado con 81 objeto de saber =
8l estd o no involucrada 1a pulpa. Si 12 extensién es tal que =~
se suponga que puede hacergse una exposicidén pulpar, puede colo-
carse una base medicada y protecoién pulpar tomando oomo oura--
cién provicional la misma corona de acero.

Procedemos a hacer los cortes primeros en las oaras pro-
ximales hasta lograr quitar el punto de contactoj; algunos auto-
res recomiendan el uso de discos de una sola lug, recto para me
sial y cénoavo para distal oon objeto de sepulir la anatomia de
los molares, otros subrayan que 1o més prdotico es el uso de al
ta velocidad con una fresa de fisura, existen en el mercado ——
unas fresas especiales cuys oabege cortante es més larga de lo
normel y abarca toda la longitud del diente en el corte, estas
fresas son la 701 y 702 L, E1 siguiente paso es reduoir lag cd!
pides oon una piedra de diemante o con la misma fresa especial,
siguiendo 1la forma de la cara oclusal y dejandoc un eapaclé &ufi
clente para la insercién de 1la oorona, aproximadamente 1 mm,

Ougndo las caras vestibulares y linguales no estdn invo-
luoradas en el proceso carioso, no es neoesario hacer cortes en
ellas, ya que nos servirdn como retenciones para la ooronaj por
otra parte, cuando la extensién de la lesidn lo requiera, debe-
rd extirparse todo el tejido afectado a tal grado que puede que
dar muy poca extructura dentaria la cual podremos reemplagar —-
con el fosfato de zinc, Una ver terminados los cortes, se prooe
de a quitar los dngulos rectos que hayan quedado, con una fresa,
hasgta lograr redondearlos. Cuando sea necesario reconstruir el
mufion, se hard colocando la debida proteccién pulper y colocan=
do el fosfato de zinc, a modo de dar la forma para reoibir la -

restauracién.

Cuando se ha colocado un recubrimiento pulpar indirecto,
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ge podra colocar la restauracidn y se quitard 1la misma, Cuando
la lesién es vequefia o no exinte y se ha hecho 1la vrenaracién -
con el fin de recibir la corona rara un mantenedor de espacio,
deberd cubrirse la superficie del diente con un aislador.

Se recomienda antes de 1a aplicacibén de éste, poner unas
gotas de una solucidm a base de cortizona para reducir la infla
macidn provocada con la preparacién del diente,

Al hacer 1a eleccién de la corona deberd tenerse un mode
lo de la reglén para poder adaptar la corona antes de oolocarla,
Lag coronas podemos encontrarlas de dlferentes materinles; las
que usaremos serdn de acero para anteriores y posteriores tempo
rales y para primer molar permanente, para dlentes permanentes
podemos recurrir a las coronas de acrilioo a fin de dar mayor -
valor estético a la restauracién, La Altura de la corona elegi=-
da serd reduocida con unas tijeras curvas hagta que la oclusién
gea correcta y que el borde gingival penetre 1 mm, debajo del -
borde 1libre de la encia., Con unas pinzas de contornear se le da
la forma a las caras vestibulares lingual y proximal, se deja =
semiterminada para corregirla ya en presenclia del pacliente., Se
coloca 1a corna en su posicién y el paciente puede ayudar a —--
forzarla ocluyendo con fuerza o gobre un abatelenguas; tragando
uns marca en 1la corona & nivel del mérgen libre de la encia el
Cirujano Dentista puede establecer donde deberd eliminar més pa
terial para no dafiar la insercién gingival; se corregirdn sus -
contornos y se checard la oclusién, una vez terminado ésto, es-
tard en condiciones de cementarla, Si se trata de una obturaee-
cién provicional se oementard con éxido de zinc y eugenol; si -
es permanentey se usard el cemento de fosfato de zinc.

Cuando se trata de coronzs de acrflico o0 resina oueden -
elegirse opacas o transparentes, la técnica de aduntacién es la
misma ocambiando Unicnmente la selecciédn de color.

En algunus ocasiones la caries puede incluir las curas =
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proximales y el borde incisal, pero no la oara vestibular po lo
que se puede reourrir a ooronas de acero con una ventana ante-—
rior, reoortando ésta con cuidado de no sobrepasarse de los mdr
genes necesarios para oubrir las gonas afeotadas,

3) Resinas oompuestas.- Las resinas que se usaron prime=
ro fueron las llamadas acrflioas las ouales presentaban una se-
rie de oaraoteristicas que las haofa indeseables como: que cam-
biaban de color f4cilmente, se desalojaban oon mucha faoilidad
y oausaban dafio pulpar de importancia, Todas estas desventajas
han sido superadas mediante retenciones mecénicas mejoradas y -
protecoién pulpar adecuada; no obstante su uso sigue resul tando
insatiefactorio y eso es 1o nue hizo que las investigaciones —
oient{ficas siguieran adelante, Mdp tarde se logré conformar —
otro tipo de resinas en las que se usaban el 4oido sulfidrico y
que resultaron mejores en su uso clinioo, sobre todo en lo que
a color se refiere, es decir, no oambian de color; su uso 86 ==
fue extendiendo y resultando altamente satisfaotorio a no ser -
por el desgaste tan marcado que presentaban debido a la pooa re
sistenoia a la abrasién. Despuée los fabricantes trataron de so
lucionar este inconveniente agragando otros materiales oomo el
diamente y el rafiro, el resultado fracasé otra vez ya que se -
observé que al desgastarse la resina, las partfoulas de estos »
materianles resultaban altamente abragivos y la superficie de la
restauracién presentaban aparienoia de lija lo cual era nooivo
para las restauraoiones antagonistas o contiguas, as{ como para
los propilos dientes veoinos. Varios dootores obtuvieron resulta
dos magnificos al lograr unir materiales orgdnioos en una pasta
de oomportamiento clinioo altamente superior. El logro de este
nuevo material se debe al tratamiento de particulas fundidas de
silice con vinil-pilano, lo que los fabricantes traducen en la
unién de una resina no epéxica oon cuarzo, en part{culaes peque—

fias que aotian como relleno inorgénico y que presenta bésicamen
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te una molecula apéxica con ramus acriflicas terminales,

Las ventajas que ofrecen las resinas comnuestas se agru—
pin en : Wenor contraccién, bajo coeficiente de espansién térmi
oa, resistencia a la abrasién, presién y solubilidnd; compacti=
bilidad con todo tipo de bases y barnices, adaptacién ul color
natural de los dientes, resistencia a manchams y colorantes.

Las resinus compuestas se presentan en forma de dos nas—
tas, una que es el catilizador y ld otra es la pasta universal,
se acompafia al estuche un blok y espdtula de pldstico los que -
se deshechardn al terminar su uso,

Es precigo tomar las precauciones debidas para el uso de
este material, como para curlquier tipo de ruestauracién acrili-
ca, debemos proteger adecuadamente el diente., El uso del hidro-
xido de caloio, el éxido de zinc y eugenol y el fosfato de zine,
gerd de acuerdo a lo ya mencionado en pdginas anteriores, depen
diendo de la extensién y profundidad de la lesién, También es -
conveniente procurar una buena condensacién del material para
que quede bien adaptado a la cavidad,

Las resinas compuestas estdn indicadas en todas las cla-
ses de preparacionas debido al gran mimero de cualidades que es
t4n hackendo de ellas el material mds usado y preferido actual-
mente.

a) Cavidades clame l.- No hay contraindicaciones para el
uso de resinas en este tipo de cavidades, aunque la experiencia
indica y sefiala a la amalgama como el material de mejores resul
tados- en este tipo de cavidades. Su uso serfia en personas cuya
estética lo requiers, Las indicaciones part la realizacién de —
la clage 1 ya se han desorito en las amalgamas y no difieren de
aquellas.

b) Cavidades clase 11l.- El procedimiento para la cavidad
serd el mismo descrito para la amulguma con 1a vuriante de que

aquil podemos agregar retenciones por medis de pins y procuramos
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usar bandasg metélicas, contornedndolas y colocdndolns en donde
se hard 1la restauracién proximal, se acufia y se empaca el mate-
rial proourando no hacer un sobrellenado excesivo, Para dar la
forma anatémica oclusal y no excederse en los puntos altos de —
oclusifn, 1la banda debe tener un milimetro de m4s, de la longi-
tud del diente por restaurar y mse coloca un papel celofdn y se
indica al paciente que cierre para registrar una oclusidn nNOre=-
mal, dejamos el celofdn durante el tiempo de fraguado, ensegui-
da se remueve la matyrfs, procedemos despies a contornear con =-
dimscos o fresas de diamante usadas y lubricadas,

¢) Cavidades olase 111l.- La forma de la cavidad se hace
de acuerdo a las neoesidades de 1a extensidén y ya lograda se =
prooede a dar 1la forma de retencidén mecdnica, se colooa la ma--
trir sl es necemsario, se empaca el material con un minimo de mo
brellenado y me lleva la tira de celuloide presionando, si la ~
superfioie final es brillante no habrd necesidad de llevar a ok
bo un pulido extraj; si han quedado pequefias imperfecciones, se
podrén pulir con un disoo de hule teniendo cuidado de no toear
la parte de la reataurécidn que presente el pulido conseguido -
oon la matriz de oeluloide,

d) Cavidades olase 1V.- Por lo regular este tipo de mate
rial se ha usado y reoomendado principalmente para restauracioe
nes de dientes anteriores; prinoipalmente los estudios cientifi
oos realigados que culminaron con las resinas compuestas, ten{-
an un objeto de importancia; la resistencia del material para -
poder usarlo en restauracionss de éngulo y borde incimsal,

En las cavidades olamse 1V, procedemos en primer lugar a
realisgar el disefio de 1a cavidad de acuerdo a la extensién de ~
la lesién oariosa; sl existe tejido reblandecido, se hace la re
mosién de éste culdando slempre proteger 1la pulpa; se hace un =
oorte en incisal abarcando la extensién de 1la lesién y proocuran
do dejar muperficies lipas hacla gingival, se forma la caja ha-

ciendo otro corte hacia la pared pulpar; si es necesario se re-
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gulariza la forma de la cavidid, procurando no ibusar de los ==
cortes y se hace la forma de retencidén primarin, es decir 1a co
la de milano para retencidén auxiliar del material. Existen apar
te de las retenciones mecAnicas comunes, otros tinos de reten--
ciones para la adhesién de los materiales a la estructura del -
diente, los pins han cobrado muchos adeptos no sélo para restau
raciones de clase 1V msino para cavidades clase 11, y no sélo p2
ra resinas compuestas sino también para amalgama, Los pins me -
encuentran en tres tipos: por cementacién, vor presibén y los -
rins que se atornillan en la dentina dando una gran seguridad y
retencién, Cuando se recurre a 1os pins como retencién, se debe
tener cuidado de oolocarlos en forma paralela a la cara exterior
del diente, ya que de no ser asf{ se corre el peligro de salirse
del diente o llegar a 1la lesién pulpar; cuando los pins quedan
cerca de la superficie del diente, se cubren con algin opacador
0 con hidroxido de calcio. Si los pins quedan por lingual, no -
habrd necesidad de colocar opacador; otro tipo de retencién es
el que se consigue al tratar el diente con 4cido fosf6rico 0 ~-=
dcido citrico al 50%, el efeoto del dcido msobre 1a superficie -
del diente es 61 de forma en ella unas pequeflas retenciones en
forma de huso que nos permite fijar el material al diente mecé
nicamente al mismo tiempo que aumenta 1la energfa superficial y
facilita que el diente sea mojado mds fAcil vor el material, La
colocacién del Acido se hace estando el campo aislado y la pul-
pa protegida con las bases que se juzgen necesarias; se aplica
el doido con un pinocel u una torunda pequefia sobre 1la superfi--—
cie del esmalte, si el doido toca la dentina o cualquier tejido
circunvecino, bastarf con indicar al paciente que se enjuague -
una veg transcurrido un minuto despuéds de la anlicacién, Una --
vez lavado el diente perfectamente, se procede a2 la colocucién

del material con la ayuda de una matriz que se hayn elegido con
anterioridady
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e) Cavidades olase V,- Antes de hacer la preparacién de
la cavidad se regulariza con la ayuda de cera agul ¥ se le res-
tituye su forma anatémica. Se toma una impresién con modelina -
presionando una barra de baja fusién sobre la superficle del —
diente e incluyendo el borde incisal u oclusal contimio, que ~s
nes servird de referencia para colocar nuevamente la matriz en
su lugar, Se remueve le cera y se hace la preparacién de la ca-
vidad como ya ge ha mencionado, Una vez terminada la preparc—-
cién de la cavidad, se aisla el ocampo, se prepara el material y
se lleva a la cavidad, se coloca la matriz en lcs puntos de re-
ferencia y se mantiene asf durante 4 minutos; pasado este tiem-
po, se remueve la matriz y se Tecarta el excedente con un ings-
trumento filoso de referencia manual, si no basta éste, se recu
rre & pledras o discos de hule con agua o0 algin lubricante.

La manipulaoién de las resinas deben ser hecha.con espé&
tula de madera o materiales pldsticos, debido a que las aristas
orginicas producen abrasifn en los instrumentos metdlicos y man
ohan el material de gris 0 negro.

Aunque los fabrioantes afirman que el material no es sus
ceptible a la humedad, es recomendable mantener un campo onera-
torio aisladc, En el estuche de las resinas vienen, espdtules -
de plédstico oon dos extremos planos, con uno de lcs extremos me
deposita sobre el blok de papel, la cantided requerida de la —=
pasta universal, con el otro extremo de la espdtula me agrega -
le misma cantidad de cataligador y se procede a8 megclarlos du—
rante 20 6 )0 segundos, si se van a8 usar matrices no es necesas
rio lubricarlosj se lleva. el material a la cavidad procurando
no sobrellenar la oavidad; el tiempo mdximo de insercién serd -
de 90 segundos después de 5 mimitos se puede retirar las matri-
ces y correglr puntos de scontaoto,

Estos materiales, polimerigan rdpidamente por lc que se

puede termminar 1la restauracién en la miema sesién, esperandc —-
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86lo unos minutos antes del terminado. Paru el oulido se Aisno-
ne de abrasivos y pulidores especinles; se usardn piedras de --
diamante de grano fino o gastadas nero bien limpias para el ter
minado, asl como discos para pulir que tengan una dureza mayor
que los convencionales, Para el pulido se usardn discos de gra=
no mds fino con almin lubricante o disco de hule blancos para -
obtener una guperficie tersa en la resina,

Se ha hablado mucho de los estudios comparativos entre -
estas resinas y la amalgama; segin estos estudios, se ha demos-
trado que después de un aflo, la superficie de la resina permane
0e en mejores condiciones que la amalgama la cual presenta su v
superficie deteriorada y en muchos casos con fractura marginal
8in embargo me ha visto también que hay mayor porcentaje de re-
inoidencia de caries debajo de restauraciones con resinas que -
en restauraciones con amalgama, probablemente por que las resi-
nas no presentan la adherencia que la amalgama para con lag es-
tructuras dentales,

Cuando se tratu de la restuuraciédn de dientes primarios,
la cual se trata aqui, las resinas cumplen un papel muy valioso
sobre todo en grandes cavidades ya que la frecuencia de fractu-
Tas son menores que con amalgama, por otra parte el desgnste no
se aprecia, por lo que cuda dfa se recurre més a las resinas -
compuestas sobre todo en Odontopediatria.

En fracturas de dientes jévenes se ha emplendo con mucho
éxito y procedimkentos que segiremos para solucionarlas,

Podemos encontrar las resinas bajo diferentes nombres —-—

comerciales tales como: Adaptic, Consise, Smile, y otras ete,
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CAPITULO V11,

PRACTURAS,

Las fracturas de los dientes se pueden encantrar en la -
primera y segunda denticidén y la variante de importancia es la
edad; regularmente se aprecia oon mds freousncia en los dientes
anteriores gobre todo en los centrales superiores, ésto no quise
re decir que no se encuentren tumbién en ocasiones, en latera—
les superiores e inferiores. Ep los dientes de la primera denti
cién me presentan con menos regularidad que en los de 1la segun-
da denticién.

Los traumatismos de los dientes de los nifios y los adule
tos presentan problemas semejantes de diagnbatico y tratamiento;
generalmente el traumatismo de un diente es seguido de una hipe
remis de la pulpa que no siempre se puede medir con los medios
a nuestro aloance; existen muchas razones por las que el trata/
miento es a memudo incierto por un perfodo indefinido, sobre -
todo ouando ha habido expoasicién pulpar; algunas veces el mismo
traumatismo puede ser la oausa de alteraciones degenerativas de
la pulpa que al término de cierto.tiempo puede llegar en una ne
crosis pulpar, También podemos encontrarnos con el caso de que
los wasos del 4pice pueden haber sido dafiados de tal manera, —-
que interfieran en el proceso de restauracién por determinado -
tienmpo,

El tratamiento de los dientes fracturadcs, sobre todo en
nifios, se complica méds con el diffcil pero importantfsimo pro—
ceso de restauracidén, Generalmente munoa se deberd poner una —-
restauracién definitiva en la primera sesién a menos que la ——-
fractura sea tan pequefia que con regularizar la superficie bas-—
te. No obstante, la necesidad de colocar una curacién provicio-
nal que cubra lasg exigencias de proteger la pulpa y guardar el
espaclo del diente fracturadoc, es imperiosa,
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Muchas Veces, el nronéstico del éxito depende del tiempo
transcurrido desde la hora del traumatismo y el momento en que
se recurre a la atencién, el tratamiento puede ser mediato e ==
inmediato.

El primer requisito es la historia y el éxdmen clinico -
una pregunta qus no debe faltar es la que se refiere a trauma—
tismos anteriores, en los niffos no es dificil encontrar este an
tecedente que hard el pronéstico poco favorable, Los sintomas -
que presente el puciente después del traumatismo, son una ayuda
de mucho walor para la determinacién de la extensién del mismo
¥y las reacciones de los tejidos de sostén y la pulpa, El dolor
ante cambios térmicos, nos conducirdn al indicio de una hipere-—
mia que en todo caso serd lo primero que se trate; el dolor ex-
perimentado al ocluir, puede indicar inflamacién de los tejidos
de mostén; algunas veces puede anreciarse movilidad sin fractu-
ra, desplagamiento o avulpsién del diente.

Para el exfimen se necesita tener la zona bien limplia; -——
se busca primero la cantidad de tejido abarcando en la fractura
y si hay exposicién pulpar o no, por medio de la transluminf---
cién se aprecia si ha habido cambio en la colocacién, con la ~-
ayuda de una buena 1lugz buscamos grietas en el esmalte que pu--
dieran interferir en la restauracién,

La prueba de vitalidad juega un papel importante, se de-
berd aplicar no sélo al diente traumatizado sino a los antago--
nistas y contipguos. Cuando se dispone de un vitalémetro, prime-
ro se probard la lectura de un diente nocrmal para tomarlo como
gufa; pi el diente traumatizado necesita de méds corriente, indi
card un proceso degenerativo; si requiere de menor corriente --
que en un diente normal, sesuramente se tratard de una hipere--
mia, Cuando no se dispone del vitaldmetro, se recurre A lag —=-
pruebas térmicas; sl el dlente traumatizado no responde con cn-

lor, se tratard de una necrosis vulpar, si se exrerimenta una -




83
respuesta inmediata con menos calor que con el diente normal, =
gse tratard de una inflamacién o hiperemia. Cuando se aplica un
estimulo térmico frfo a un diente normal, debe ceder cuando me
retire dicho estfmulo, una reaccién dolorosa al frfo indicard -
una alteraoién patolégica de 12 pulpa que &l relaocionarla con =
otros sintomas y observaciones clinicas, nos llevard al diagnos
tico. Cuando no recibimos respuesta alguna del diente treumati-
zado a las pruebas de vitalidad, debemos pensar que si hubo ~--
algin traumetismo anterior, 1a pulpa se encuentra necrética; --
por otra parte, si no ha habido traumatismo anterior, probable-
mente la pulpa se encuentra en estado de shock y tengamos que =
esperar una semana méds para volver hacer la prueba y determinar
el tratamiento & seguir,

Dentro del exdmen clinico, las radiografias son el com—
plemento para determinar un diagnéstico; debemos obtener radio-
grafias de los dientes adyacentes y antagonistas ademds del di-
ente traumatizado,

Una placa inicial immediata al traumatismo, serd de mMue=
cha ayuda para pogteriores estudios radiogrdficos con el fin de
seguir el desarrollo de reacciones de 1la pulpa ante el tratawe-
miento elegido. Bn los dientes jévenes, en los que 1a pulpa se
recupera, la cdmara pulpar y el conducto, se reduce debido a la
formacién de dentina secundaria, sin embargo si pasado un perfo
do ragonable, se advierte que la cdmara pulpar del diente trau-
matizado no ooncuerda con la de los dientes adyacentes, deberd
investigarse sobre una patologfa pulpar emn desarrollo.

1) Existe.una clasificacién llamada de Ellis, de aouerdo
a 1la extensién de la fractura:

Clase 1.~ Cuando la fraotura abarca el asmalte sin impor
tar la trayectoria,

Clase 11.- Cusndo se ha involuerado la dentina poca 0 -=

mucha pero sin exposmicién pulpar.
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Clase 111l.- Cuando en la fractura se ha exnuesto el te--
Jjido pulpar,

Clage 1V,-~ Cuando 1la fractura se wreeenta en la raiz con
la pérdida subsecuente de la corona, y pudiendo estur en el ter
cio medio, cervical o apical,

Como se ha mensionado anteriormente puede haber desplaza
miento o avulasién del diente.

Tratamiento,

Clase 1,- Cuando lu fractura sélo ha abarcado al esmalte,
bastard con regularizar los bordes para que no queden rugosida-
des; sin embargo, no debe hacerse a un lado el previo exdmen e
historia clinica, ademés, se reexaminaréd al paciente a los 15 ~
dfas y al mes consecutivo al traumatismo, En el exémen radiogra
fioco se buacard vien algin traumatismo o fractura en la rafg,--
Generalmente en esta clase de fractura, no es necesario ningdn
tratamiento restaurador,

Clase 11.~ En esta clase, puede haber diversos grados de
exposiocién dentinaria sin exposicién pulpar. Cuando el trauma-
tiemo ha Qido reciente, se requiere de una restauracién provi--
cional immediata o un recubrimiento protector, aparte del proce
dimiento de rutina para el diagnéstico. Si la fractura tiene —-
una historia de tres meses o mds antes de atenderla en el con--
sultorio, devemos hacer el exdmen y si todo es favorable podrew
mos proceder a la restauracién definitiva,

Cuando el traumatismo es reciente, lo primero que hare-—
mos serd limpiar bien la zona y verificar la extensién de la ——
fractura; se repgulariza la zona rugosa, se lava nuevamente la -
zona expuesta, se coloca hidroxido de caleio y éxido de gzinc --
permanente, despuds se procede a colocar una funda o corona na-
ra sogtener a2l material y mantener el contacto normil con los -
dientes adyacentes y la integridad en la arcada,

31 la exposicién de dentina es muy vequefln, bastard con
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regularizar la zona, lavarla y aplicar fenol al 95% para desen
sibilizar, después se coloca un barniz,

Cuando se trata de colocar una corona como restauracién
temporal podemos recurrir a las coronas de acero, bandas ortoddn
cicas, coronas de policarbonato, acrilico o celuloide. Tomamos
una radiograff{a antes de colocar la corona, y en 60 i 80 dfas -
podremos apreciar los resultados de la atencién irmediata, vol-
vemos a tomar radiografias, probamos la vitalidad y colorecién,
si todo estd bien, procedemos a colocar 1la restauracién defini-
tiva,

Claselll.~ En esta clase podemos apreciar una exposicién
de 1a pulpa, si 1la fractura se realiré en un diente temporal, -
se podrd reourrir a la pulpotom{a vital; en dientes de la segun
da denticién, podemos obtener magnificos resultados con el recu
brimiento pulpar directo, se aisla el dients, me limpia perfec-
tamente y se coloca el hidrdéxido de caleio sin hacer presidn Y
sobre la zona en que estd expuesta la pulpa unicamente; se co=—
loca despiés oxido de zinoc y eugenol y la restauracién proviecio
nal llevando a cabc las revisiones periédicas para obssrvar el
desarrollo del tratamiento, Bl éxito de este tratamiento, puede
estar en relacidn a la extensién de la exposicién pulpar,

Clage 1V.~ Ouando la fracturs se encuentra en el tercio
cervical, el diente por lo general se pierde pcco después del -
traumatismo, es més probable encontrar fracturas en el tercio -
medio y apical; algunas veces, la mayorfa, cuando existe fractu
ra coronaria, no existe fractura radicular y viceversa, El pro-
néstico de estas fracturas suelen ser favorables siempre y —=~—-
cuando las condiciones pulpares lo sean, no haya infeccién, se
immovileoe el diente afectado y que el paciente presente buena
salud general,

Existen muchos casos en los que se aprecia fractura radi
cular y nunoa ha habido sintomatologfa al respecto a pesar de -
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haber pasado mucho tiempo,

Existen ademés de las fracturas ya clasificadas, los des
plazamientos y avulsidénes ocasionadas por traumatismos,

Restauracidn definitiva:

Existen muchag formas de restauracién para resolver una
fractura; 1o primero que se hace es 1a preparacién del campo, -
es decir debemos aislar bien después de habver removido la rese-
tauracién provicional, Usamos el dique de hule, separamos los -
dientes con hilo de seda y procedemos a seguir los pasos necesa
rios megin el tipo de restauraciédn seleccionado.

Para la eleccién de una restauracién temporal o permanen
te debemos tomar en cuenta una serie de circunstancias tales --
como el estado de la pulpa, la cantidad de tejido dental rema--
nente, el grado de erupcién del diente, el tamafio de la cdmara
pulpar, el desarrollo apical, la normalidad de la oclusién y —-
las aspiraoiones estética del paciente; 1la mayoria de lag veces,
las cirounstancias del caso dictan el tratamiento a meguir,

2) Coronas tres cuartos.- Es una restauracién que brinda
buen servicio cuando se ha perdido mucho tejido dental; sin «--
afectarse 1la pulpa, asf{ como cuundo ha habido una exposicién --
pulpar y ésta se ha resuelto favorablemente., 1,08 primeros cor--
tes que de realizan son cortes de tajada en caras proximales, -
se procurard que éstos sean superficiales para lograr reducir -
al minimo la visibilidaud del metal; por vestibular también pro-
curamos quitar lo menos posible de tejido; en palatino sme des--
gasta con una piedra de rueda de coche hasta que no haya contac
to al ocluir con el antagonista, con el objeto de dar cabida al
metal, si es posible se puede agrepar retencién en las carag =--
proxinales por medio de unos rieles, o bien colocando unos pins
en palatino a nivel del cingulo, Esta otra variancién de la coro
na tres cuartos en la que se colocan tres esplpas en nalatino,-

Las cualidades estéticas de la restauraciédn se puede mejorar si
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la zona fracturada incisal vestibular, se restaura con resinas
compuestas, Este tipo de restauraciones es afectivo en dientes
permanentes, donde se requiere una restauracién definitiva.

3) Coronas de acero y policarbonato.- Es uno de lcs me—
dios mds satisfactorio para la restauracién temporal y definiti
va intermedia de los dientes, La diferencia entre la corona de
acero y la de policarbonato es bdsicamente el faotor estético.-~
La corona de acero podemos usarla como restauracién temporal em
dientes de la primera y segunda denticién y como definitiva en
dientes temporales dnicamente por ohvias ragones. La corona de
policarbonato puede servir como curacién permanente en dientes
que no han terminade adn su erupcién, siempre se advertird s los *
acompafiantes y al paciente, sobre la necesidad del cambio de -~
restauracién en un futuro, ambos tipos de coronas se adquieren
ya fabricadas y nosotros tomaremos las dimensiones de los diene
tes para poder basarnos en la compra de las COIronas, se recoX==-
tan y adaptan a los dientes en tratamiento., Desde luego que su
uso es para dientes en los que se ha perdido gran cantidad de -
tejido dental y su desventaja puede ser el factor estético en -
las de acero y la necesidad de una restauracién posterior en --
las de policarbonato. La técnica para la restauracién oomo coro
nas de acero ya se ha descrito, por lo que lo ¥nico que se ha ~
de citar es la necesidad de lograr una buena oclusién tallando
hagta donde sea necesario lag coronas de poliocarbonato, Algunos
dentistas, prefieren y con mucha razén procurar una restaura——-
cién permanente por medio de una corona funda d; porcelana, ——-
ouando el diente fracturado ha hecho ya su total erupcién,

4) Coronas fundas de porcelana o Jacket orown.- La coro—
na funda de porcelana o acrilico es la restauracién mds satig--
factoria para la resolucién de las fracturas en dientes anterio
res. La limitacién que se encuentra de las fracturas en dientes

anteriores, La limitacién que se encuentra siempre, es la dimen



88

sién de 12 pulpa y el grado de erupciédn del diente, El uso de -~
la corona de porcelans no sélo es nira restauraciones definiti-
vas sino también para restauraciones intermediarins,

Los cortes que se hacen son: vnrimero en las curas proxi-
males & quitar el punto de contacto, despies en vestibular y --
lingual respetando en ésta Ultima, el cfngulo, con una pledra -
troncocénica rebajar el cfngulo hasta el borde libre de la encia
y marcar el hombro con una fresa de otolenghi, en vestibular, -
lingual y caras proximales,

Un aspecto muy importante de esta restauracién es la to-
ma del color deberemos tener una gufa o colorimetro, el pacien-
te deberd estar de frente a un lugar donde haya luz de preferen
cia natural, se moja el diente del colorimetro y se compra con
el colox de los dientes naturales,

Restauraciones con resina compuesta.- Realmente la expe-
rienéia clinica de este tipo de restauraciones no es muy amplia,
sin embargo, las resinas‘compueetas son el material que ocupa =
un lugar muy especial de preferencia en la Odontologia actueal,

Las ventajas que presentan son principalmente la estéti-
08 y 1a resistencia, La restauracién de resina para dientes e
jévenes y en fracturas, regulamente no puede prescindir de la
retencién por medio de postes o pins; desde luego depende el —
ugo de éstos, de la extensién de la fractura y del tejido rema-
nente. En fracturas de dientes con noca dentina expuesta, no --
serd necesario el uso de los pins, pero en cambio, se podrd re-
currir al 4cido fosférico o retenciones mecdnicas segin crite«-
rio del Cirujano Dentista, No debe olvidarse que en el uso de ¢
pins, debe colocarse un operador en la parte vetibular del pins,
Una téonica muy efectiva, es 1a que usa una corona de celuloide
pre-formadas se selecciona 1la forma Qe la corona de celuloide -
del tamaflo apropiado, se contornea y se ajusta 1la curvatura gin

gival, se perfora con uno o mids escapes en los Anpulos incisa--—
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les por medio de un explorador; se lleva el material a la coro-
na de celuloide gobre la zona que concuerde'con la misma por s
restaurar, se tiene cuidado de no atrapar burbujas de aire, has
ta que el exceso de material sea forzado a salir a través de ——
los emcapes de aire; limpiando el exceso de material de la coro
na, se presiona en su lugar mientras fragua la resina se retira
la matriz con un instrumento filoso, se remueve el sobrante, se
termina y se pule.

5) Coronas pivotadas.~ Este tipo de restauracién, se ——-—
efectia en dientes que han sufrido fracturas de tercero y cuar-
to grado, en los que ha sido necesario el tratamionto endodén—-
tico., Una vez realizado el tratamiento y habiendo éxito en 61,
gse procede a dar la forma de mufion como se describid anterior--
mente al tejido que persista, el cual casi siempre es poco o —
inexistente, Se toma las dos teroeras partes de la rafz y con =
1a ayuda de un pibote de plémtico, sme toma la impresién habien-
do retraido bien la encfa para que se tome bien la impresidén -~
del hombro. Se hace un mufién con un pibote y se cementa, la res
tauracién que se haga sobre éste mufién, deberid ser una corona -
de porcelana o combinada.
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CONCLUSIONE S,

La restauracién de la curies y traumatismos de los dien—
tes temporales y permanentes, sigue siendo uno de los serviclos
nds valiosos que el Odontopediatra y el Odontélogo de préctica
general, proporcionan a muestros pequefios pacientes,

Es iﬁportante conocer macroscédpicamente las plezas denta
ring B8i se desea operar con éxito sobre ellos, para heneficio -
de 1la oomunidad'infantil.

El exdmen bucal minucioso, el diagnbstico exacto y el -
tratamiento eficaz apoyados en medidas preventivas, son log ——-
objetivos deseados en el tratamiento de los nequefios pacientes.

Los nifios y adolescentes que no recibieron la atencién -
adeouada temprana, se presentan con ocaries profundus y destruce-
cién seria de las estructuras dentnles, el Cirujano Dentista de
be procurar por todos los medios a su alecance, conservar la vi-
talidad de los dientes hagta donde sea posible,

La amalgama de plata es el material de méds amplio uso en
la restauracidén de los dientes de los nifios y su éxito depende
de la correcta manipulacidén y oonocimiento del material asi oco-
mo la preparacién de la cavidad apegada a los principios bési--
cos.

Las resinas compuestas tienen actualmente un lugar pre--—
ponderante dentro de 1a Odontologia moderna, siendo mds recomen
dable su uso para fracturas en dientes permanentes jévenes y en
cavidades olase 1V, por tener mayor resistencia a la abrasién,
mayor resigtencia traccional y oompresiva, menor coeficiente de
expansién térmica, menor contraccién de polimerizacién y una »-
manipulacién mds accesible y prdotica para el Cirujano Dentista,

Las fracturas en los dientes temporales y sobre todo per
manentes, es una experienoia desagradable para el nifio y un pro

blema que requiere de la experiencia, conooimiento y habilidad
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del Odontélogo, no igualados ypor ningun otro aspecto del sjer——
clcio Odontopedidtrico,

Desde 1la primera cita y teniendo en concideracién el ==-—
diagnéstico y tratamiento, debe explicarse al acompafante o al
pactente mismo 1a necesidad e importancia que tiene su colabora

cién para el éxito de los procedimientos operatorios que se rea
lizarén,
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