i o?e;’ 86
:n | NACIOWAL  ATONOMA DE MEXIGO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TES!S DONADA POR
D.G.B. - UNAM

CARIES Y SU PREVENCION EN PIEZAS
TEMPORALES

T B § 18

QUE PARA OBTENER EL TITULO OEF:

CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A N

BLANCA GENOVEVA NOVA GUADARRAMA
JOEL  EFREN PEREZ  MUIICA

MEXICO, D, F. 1980,



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.



CAPITULO I
CARIES

Definici6n, - Se ha definido a la caries den--
tal como un proceso patolégico lento, continuo e irre -

versible que destruye a los tejidos dentarios, -pudiendo
producir por via hemética, infecciones a distancia.

También como un proceso quimico-bioldgico-
caracterizado por la destruccién mas o menos comple
ta de los elementos constitutivos del diente.

Quimico porque intervienen écidos, y biol6gi
CO porque intervienen micro organismos,

ETIOLOGIA

Existen diferentes teorias acerca del modo -
en que se inicia la lesién, wodas ellas probadas en el-

laboratorio y algunas en vivo, describiré las principa-
les que se han enunciado:

1.- Teorfa acidogénica: lsta fue enunciada -
por la kscuela Francesa a principios del siglo XIX vy
posteriormente por Miller a finales de la década de -
1890, estd basada en que los Acidos provenientes del -
metabolismo de los microorganismos acidégenos de la

placa bacteriana, son capaces de desintegrar el esmal
te.

n estos estudios la desintegracion bactevia-
na de los carbohidratos de la dieta, es indispensable -
para que se inicie el proceso pawlogico. Desde este -




: punto de vista los acxdos son considerados como la lla

~ve de todo el fen6meno y los microorganismos acidogg
nicos esenciales para su produccion.

Una amplia variedad de microorganismos, de
la flora oral, pueden producir acidos, el Estreptococo
Mutans y el Lactobacilo son los principales.. Esta - -
. bien comprobado que el interior de la placa bacteria--

na es suficientemente &cido como para producir desmi .
neralizacién; determinaciones electrométricas por me-
dio de electrodos de antimonio y plata muestran en el
interior de la placa un promedio de pH de 5.5 Medi--
ciones efectuadas. inmediatamente después de la inges-

tion de carbohidratos hicieron descender la determina-
cidn electrométrica a un pH de 4.4

Ll concepro de Miller que despues de amplias
investigaciones concluyé que los microorganismos que -
intervienen en el proceso carioso, son miltiples (ya -
que muchos de los microorganismos de la flora oral -
pueden producir 4cidos), mis esto no fue aceptado por
sus contemporéineos y hay investigadores con la idea -
predominante de que una bacteria especifica podria ser
encontrada para la caries, igual que lo ha sido para -
otras enfermedades. Consecuentemente los que no si-
guieron la teoria de Miller, se¢ apartaron de el en es-
te punto y tratan de buscar una bacteria especifica, --
El supuesto microorganismo de la caries deberia de -

lienar una serie de requisitos, entre los cuales los --
principales serian los siguientes:

a) El microorganismo deberd estar presente
en todas las etapas del proceso y debe ser especial- -
mente abundante durante la iniciacion del mismo

by Deberd ser aislado de todas las partes de




~1a lesion cariosa, y en todas sus etapas.

c) Los cultivos puros de este microorganis=-
mo deben ser capaces de producir caries cuando sean
inoculados en la cavidad oral o sobre el diente.

d) Otros microorganismos que producen sufi
ciente acido para efectuar la desmilneralizaci6n no de-

beran estar presenten en las etapas del proceso cario-
so.

A pesar de las grandes evidencias que han -
mostrado algunas clases de microorganismos no se -~
puede concluir sobre un agente etiologico especifico, -
por ser diversos y ninguno de manera definitiva, Uno

de estos grupos es el de los lactobacilos, otro el de -
los estrentococos exis

..... existen aigunos Olros pero cCon me- -
nor evidencia.

Hay la posibilidad de que los estreptococos -
proporcionen la gran parte del &cido que produce el -
descenso del ptl de la placa; que éste descenso sea su
ficiente para que los lactobacilos se cstablescan y pro
liferen y que una vez establecidos, aumenten el &cido-
total cuando se ingieren carbohidratos en la dieta; tam
bién aclaro que todas las placas sobre la superficie =--
del esmalte pueden ocasionar caries, al respecto Wi--
Tliams dijo: "Si las condiciones amblentales de los -~
dientes son de tal naturaleza que favorecen el desarro
llo y actividad de las bacterias productoras de acidos
y si se permiten a estas bacterias pegarse a la super
ficie del csmalte, Cste estd condenado aunque sea el -
més perfecto que se hava formado jamis, pero por =-
otra parte si esas condiciones de desarrollo v activi--
dad no cstan presentes, el esmalte auwnque sea de muy




. mala calidad no se cariard. Las condxclones ambienta.
les principales, desde el punto de vista de esa teorfa,

es el sustrato que reciben a través de la dieta alta- -
mente enriquecido en carbohidratos,

El nGmero de bacterias cn una placa sobre -
-diente normal se calcula aproximadamente en 10 millo
nes de microorganismos por miligramo y en las uucxa
ciones del proceso de caries la poblacién microbiana -

se incrementa hasta 100 millones por miligramo o
més.

La formacién de acido depende no solo del na -
mero de bacterias sino como se ha mencionado ya, -
del nutriente; por ejemplo: cuando se enjuaga la boca-~
con una solucién de glucosa al 10% y se mide el pH -

antes, durante y después de un periodo de aproximada
mente una hora, se obtiene una curva de pH a esta --
curva se 1€ denomina 'curva de Stefan',

[.a medicidén del pH se efectua con relativa -
facilidad mediante electrodos colocados dentro de la -
placa bacteriana. Después de enjuagarse la boca con-
la soluci6n mencionada, el pH puede descender en --
aproximadamente 5 minutos desde 7 a 5 permanecien -
do en este nivel aproximadamente 10 minutos comenzan
do después otra vez a ascender. L.a velocidad de des
censo del pH, el tiempo que se mantiene constante y -
el ascenso a niveles normales, depende de la velocidad

de eliminacidon del 4cido; 2 propiedades de la placa per
miten la acumulacion de Acidos:

a) Una alta concentracion de bhacterias, permi
ten la produccidon de grandes cantidades de acidos en -
un perfodo corto de tiempo.

b) La difucién de materiales a través de la-




matriz orgamca, es comparauvamente lenta de tal -
‘manera ‘que los Acidos formados en la placa requiercn
un perfodo mayor para difundirse en la saliva.

Debido a que la velocidad con la cual se pro
duce el acido, es mayor que la velocidad cou que se -
difunde, es posible la acumulacion dcida en la placa. -
Otro factor determinantc ya mencionado es que mien--
tras la saliva permanezca supersaturada con fosfato -
calcico, el esmalte estd protegido y puede tolerar la -

formacion de alguna cantidad de 4cido antes de que se
provoque la desmineralizacion.

El avance méas o menos rapido de un proce-
so de caries desde el punto de vista dc la teorfa acido
génica se deberia a la mayor o mcnor calcificacion --
del esmalte asi como a los defectos de este (por ejem
plo, a través de las lineas de Retziws ¢l avance de ca

ries serfa mayor aunque la dieta s¢ baju en carbohidra
tos).

- TEORIA PROTEOLITICA. -~ La teorfa Pro
teolitica propuesta por Gottliecb y colaboradores, presu

pone que la caries se inicia por la matriz organica --
del esmalte.

E1 mecanismo es semejante al de la teorfa -
anterior Gnicamente que los microorganismos responsa
bles serfan proteoliticos cn lugar de acidogénicos. Una
vez destrufda la vaina interprismética y las proteinas-
interprismaticas el esmalte se desintegraria por disolu
cion fifsica. En la mayoria de los casos la degrada- -
cion de las proteinas va acompaiiada de cierta produc-

cion de acido el cual coadyuvaria a la desintegracion -
del esmalte.
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El prinmpal apoyo a esta teorfa proc9de de -
cortes hlstopatolégxcos en los cuales las regiones del -
esmalte mas ricas en proteinas, sirven como camino -
para el avance de la caries, sin embargo la teorfa no
explica la relacion del proceso patologico con hébitos -

de alimentacién y la prevencibn de la misma por me—
dio de dietas.

Se ha hallado también que antes de que pue-
da presentarse una despolimerizacién c hidrolizacién -
de las protefnas (las glucoprotelnas en particular) es -
necesaria una desmineralizacion que deje expuestos -
los enlaces de proteinas unidas a la fraccién organica.
Ex4dmenes con microscopia electrbnica demuestran una
estructura orgéinica filamentosa, dispersa en el mine—
ral del esmalte, entre los primas dcl esmalte y den--
tro de los mismos. Las fibrillas son aproximadamente
de 50 milimicras de grueso a menos que se desminera
lice primero la substancia inorginica adyacente, pare-
ce ser quc el espacio entre las fibrillas serfa diffcil--
mente para la penetracion bacteriana,

3.- TEQORIA DE L.A QUIII,ACION. ~ Es una -
teoria enunciada principalmente por Schatz y colabora-
dores; atribuye la ctiologia dec la caries a la pérdida -
de apatita por disolucion, debido a la accion de agen-—
tes de quelacion orginicos algunos de los cuales se --
originan como productos de descomposiciéon de la ma--
triz. Sabcmos que la quelacion pucde causar solubili-
zacién, y transporte de material mineral que de ordi-
nario es insoluble. Esto sc efectua por la formacién -
de enlaces covalentes coordinados, cn los que hay --
reacciones electrostaticas entre ¢k motal y mineral y -
el agente de quelacion.  L.os agentes de quelacion de -
calecio entre los que figuran aniones fcidos, aminas,




peptldOS, pohfosfatos y carbomdratos, estan presentes
en alimentos, saliva, sarro y tartaro por ello se con-
‘cibe que puedan contribuir al proceso de caries. Sa-— -
bemos que el efecto solubilizante de agentes de quela-
cion y de formacion de complejo sobre las sales de. --
calcio insoluble es un hecho, sin ¢embargo no se ha po

dido demostrar que ocurra un fendmeno similar en el
esmalte en vivo.

Al igual que la teoria proteolitica, la teoria
de la quelacién no puede explicar la relaci6tn entre la-

dieta y la caries dental, ni en el hombre ni e¢n los --
animales de laboratorio.

Se ha enunciado una teorfa mixta de proteoli
sis-quelacion, en la cual los dos factores contribuiran
simultaneamente a la produccion de caries.

4.- TEORIA ENDOGENA. - Algunos investiga
dores de la Escuela Escandinava paincipalmum

ney y colaboradores aseguran que la caries pucdc ser
el resultado de cambios bioquimicos que se inivten: en
la pulpa y se traducen clinicamente en el esmalte y la
denting; el proceso tendria su origen en alguna influen
cia del sistema nervioso central ;‘n‘mup’llmcnm en re-
lacién al metabolismo del magnesio de los diemes; es_
to explicarfa que la caries ataca a algunos dientes vy -
respete a otros. En esa teorfa la formacion de ca-
ries cs de origen pulpogeno v emanaria de una pertur
baciétn e¢n el equilibrio fisiologico entre los activado- -
res de la misma, representades por el fluor en la pul
pa. Cuando sec pierde este equilibrio la fosfatasa esti
mula la FORMACION de acido fosforico ¢l cual ¢n tal’

caso disolveria los tejidos mincralizados desde la pul-
pa hasta el csmalte.

e Czer-



Algunos hechos clinicos como el hecho de --
-que la caries casi no se encuentre en dientes despulpa
dos, apoya esta teorfa; asi mismo estos investigado- -

‘res sostienen que la hipotesis de la fosfasa explica -~
los efectos protectores de los fluoruros.

Sin embargo, una relacién exacta causa efec
to entre fosfatasa y caries dental

» 1o ha sido consigna
da experimentalmente.

Ademas de estas teorias que presentan he- -
chos cientificos, existen algunas otras que son altamen
te especulativas y poco fundamentadas. Entre ellas e—s
tan: La teoria del glucogeno, la de Lein-grubber, la -
de Newman y Disago y una lista bastante larga.




FISIOPATOGEMIA DE L.A CARIES

No dudamous de que 14 caries tiene su orvigen
en factores locales vy generales muy complejos, vegi--
dos por los mecanismos de la biologln  general, que -
gratamos en ol incisa anterior,

Clinicamente c¢s observada primero como una
alteracion del color de los tejidos durcs del diente, -~
con simultdnea disminucion de su resistencia.  Apare-
ce una mancha lechosa o pardusca que no ofrece rugo-
sidades al cxplorador; mas rarde se wrna rugosa y sc
producen pequedias crociones hasta que el desmorona--
mientw de los prismas adamantinos hace que se forme
la cavidad de cavies propiamente dicha.

Cuando la afeccion avanza rapidamente e -
de no apreciarsc en la piesa dentaria diferencias muy
notables de coloracion,  En cambio, cuande la caries-
progresa con extrema lentitud, los wjidos atacados - -
van oscurecicndo con el tiempo hasta aparecer de un -
color negrusco muy marcado, que llega a su masima
coloracion cuando el proceso carivso se ha detenido en
su desarrollo. Sostienen algunus autores que estas ca
ries detenidas sc deben a un proceso de defensa orga-
unice general, Pero ¢l proceso puede reiniciar su ever
lucion si varfan desfavorablemente los factores biologi
cos generales.  Ante esa posibilidad c¢s aconsejable --
siempre el tratamicnto de la caries aunque se disghos
tiquen como detenidas y estén asentadas cn superficios
lisas. Si esas manchas oscuras sc observan en fisu—
ras ¢ puntos ¢s muy aventurado alirmar gue son cler-
tamente procesos detenidos, pucsto que la estrechez -
de la brecha imposibilita el corrvecto diagnostico clini-
co. [n cstos casos ni los métodos radiograficos puc
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den ofrecer suficiente garaxltfa.
| ZONA DE LAS CARIES

En la caries es duble comprobar microscopi
camente distintas zonas, que serin mencionadas de
acuerdo con el avance del proceso destructor.

1.~ ZONA DE 1LA CAVIDAD.

El desmoronamiento mencionado de los pris—
mas del esmalte y la lisis dentinaria, hacen que 16gi-
camente se forme una cavidad patwldgica donde se alo-
jan residuos de la destrucci6n tisulav y restos alimenti
cios. Es la denominada zona de la cavidad de la ca~—

ries, facil dc apreciar clinicamente cuando ha llegado
a cierto grado de desarrollo.

2. - ZONA DE DESORGANIZACION

Cuando comienza la lisis dela substancia or-
ganica sc¢ forman, primero, espacios o huecos irregu-~
lares de forma alargada, que constituyen en su conjun
to con los tejidos duros circundantes la llamada zona -
de desorganizacion. En esta zona es posible compro-
bar la invacion polimicrobiana,

3.~ ZONA DE INFECCION

Mas profundamente, en la primera linea de-
la invasion microbiana existen bacterlas que se encar-
gan de provocar la lisis de los tejidos mediante enzi--
mas proteoliticas, que destruyen la rrama orgénica de




1

‘1a dentina y facilitan el avance de los microorganis- -

mos que pululan en la boca. Se trata de la zona de -
infeccién.

4.- ZONA DE DESMINERALIZACION

Antes de la destruccion dela substancia orgd
nica, ya los microorganismos acidofilos y acidogenos
se han ocupado de desmineralizar a los tejidos duros
mediante la acciéon de toxinas. Es decijr, existe en -
la porci6bn mas profunda de la caries una zona de teji-
dos duros desmineralizados que forman justamente la
llamada zona de desmineralizacion, donde todavia no -
ha llegado la vanguardia de los microorganismos.

5.- ZONA DE DENTINA TRASLUCIDA

L.a pulpa dentaria en su afan de defenderse,-
produce, segOn la mayorfa de los autores, una zona

de defensa que consiste en la obliteracion calcica de -
los canaliculos dentinarios.

Histologicamente se aprecia como una zona
de dentina traslOcida, cspecie de barrera interpuesta -
entre cl tejido enfermo vy el sano con ¢l objeto de de-
tener ¢l avance de la caries.

Por el contrario, orros aurores opinan que la
zona traslGcida ha sido atacada por la carics, y que -
realmente se trata de un proceso de desmineralizacion.
Esta contradiccion se debe o que disminuyendo ¢l va-
lor calcico de la dentina o calcificando los canaliculos
dentinarios, la dentina puede aparccer uniformemente =
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~ con el mismo Indice de refraccion a la luz.

Desde el instante inicial en que el tejido
- adamantino es atacado, la pulpa comienza su defensa.-
Por la desmineralizacion del esmalte, aunque sea mf -
nima, se ha roto el equilibrio organico: la pulpa co- -
mienza a estar més cerca del exterior y aumentan las
sensaciones térmicas y quimicas, trasmitidas desde -~
la red formada en el limite amelo-dentinario por las
terminaciones nerviosas de las fibrillas de Tomes. =~
Esta irritaci6n promueve en los odontoblastos la forma
cion de una nueva capa dentinaria, llamada dentina se
cundaria, la que es adosada inmediatamente debajo de
la dentina adventicia. Esta (ltima se forma durante -
toda la vida como consecuencia de los estfmulos norma
les. La dentina adventicia, por aposicion permanente

va disminuyendo con los afios el volumen de la camara
pulpar.

Con la formacion de la dentina secundaria la
pulpa intenta mantener constante la distancia entre el-
plano de los odontoblastos y el exterfor; pero cuando -
la caries es agresiva la pulpa misma puede ser ataca-
d

a por los microorganismos hasta provocar su des-
truccion.

Se entra entonces en 08 dominios de la en
dodoncia disciplina de fundamental importancia que nos

ensefia a devolverle 1a salud a un dicnte cuya pulpa no
es absolutamente normal.

LLOCALIZACION DE LLAS CARIES

Podemos localizar caries on cualquier punto-
de la superficic dentaria, pero su presdencia es mas -
frecuente c¢n fosas y surcos caracteristicos de la mor
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, fdlogia.' dentaria. Que por deficiencias en la union de
los lobulos adamantinos suelen quedar verdaderas soly

ciones de continuidad que trasforman a las fosas y sur
cos en reales puntos y fisuras.

Otras zonas donde la caries penetra con re=
lativa facilidad, sin que la dentina caresca de protec—
_cion.  Son las caries en superficies lisas debidas a la
ausencia de barrido mecanico o autoclisis, realizado -
por los alimentos durante la masticacidn y por los teji
dos blandos de la boca en su constante juego fisiologi-~
co. Estas caries por lo tanto las localizamos en las
zonas proximales y gingivales, como tambitn por mal
posiciones de las piezas dentarias, o incorrectos pun-
tos de contacto, todo esto agravado en muchas ocasio-
nes por la fatta de higiene dental dc¢l paciente.

CONOS DE CARIES

Cualquiera que sea la zona del diente donde
la caries se inicie, avanza siemprec por los puntos de
menor resistencia,  Sigue por lo tanto, la direcci6bn -

de cemento interprasmatico y de los conductillos denti
narios.

En las caries de puntos y fisuras esta zona-
de desarrollo tiene la forma de dos conos unidos por-
su base. s decir la brecha o vertice del cono ada--
mantino puede ser microscopico y no observarse clini-
camente. Pero la caries va ensanchnndose en sentido
pulpar siguiendo la direccidon de los prismas hasta lle
gar al limite amclo-dentinario. Aqul ge forma un nue
vo cono de base externa, aun mayor por la menor re-
sistencia de la dentina y acompaiiando a los conducti--




llos dentmanos su vérnce tlende l6gicamente a aproxi
marse a la pulpa dentaria.

- Por la forma que presentan los conos en su
desarrollo de caries, hace necesario el uso de instru-

mentos rotatorios con poder de penetraciOn, para ven-
cer la dureza del esmalte socavado.

En las superficies lisas la forma de los co-
nos de caries varia segn su localizaci6n.

En las caras proximales se producen por de
bajo del punto de contacto y toman la forma de dos co

nos, ambos de base externa es decir: la direccién de
los prismas del esmalte, ligeramente convergentes ha
cia pulpar, hace que el cono de carics tenga su base -
externa y aparesca a veces truncado. Por la direcci6n

de los conductillos dentinarios el cono de caries tiene
tambié&n su vértice hacia el interior.

Esta caracteristica especial del desarrollo -
de la caries en las superficies proximales, hace que -
expontaneamente se produzca la apertura de la cavidad
por desmoronamiento de los prismas del esmalte

Si las caries de las caras proximales son in
cipientes resultan de dificil localizacion y en muchos

casos s0lo pueden diagnosticarse radiograficamente.

En las zonas gingivales 105 conos de caries-
tienen también su propia caracterfstica: en el tejido -
adamantino tiende a ser un cono aGm rnis truncado,y =
en la dentina la dircccion de los canullculos dentina- -
rios hace que ¢l cono de tejido enfermo tenga direc- -
cion apical. Sc producc también la cxpontdnca apertura
de la cavidad por el desmoronamicnto de los prismas
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 CLASIFICACION DE LA CARIES

L.a caries se clasifica de muchas maneras, -
la. mas com(n se basa en el sitio de ataque:

1.~ Caries de fosetas y fisuras, (en caras -

oclusales de molares y premolares, surcos de molares
superiores e inferiores.

2.~ Caries de superficies lisas (en caras, =~
bucal, lingual y proximales).

Clasificacion seglin su grado de progreso.

1.~ Caries aguda o de avance rapido; sus ca
racteristicas son: una abertura pequefia en el esmalte,
rapida penetracion a través de este y extensa compli-
caci6n dentinaria. Se encuentra frecuentemente en las

zonas de mayor retencidn alimenticia {(caras oclusa- -
les).

2.~ Caries crbnica o intermitente; es la le—
si6bn coman de los periodos de actividad de caries mo-
derada. La abertura externa sucle ser mas grande que
en el tipo agudo, la velocidad de penctracién a través
del esmalte es mas lenta y la complicacion de la den-
tina no es tan extensa, ¢s mas coman en las superli—
cies lisas que en las zonas con defectos estructurales.

3.~ Caries de avancc lento; este tipo de ca-
ries se encuentra principalmente en las superficies de
los dientes de adultos debajas susceptibilidad, la caries
puede quedar confinada en el esmalte durante varios -
afios alcanzando ocasionalmente o unién amelo-denting
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na y progresando lentamente si no se trata

4 - Caries retenida; cuando la lesif)n cario ~
~.'sa dentro de un diente, deja de avanzar, se consldera-
“retenida tanto en esmalte como en dentina; es mas co-
men en el esmalte de caras proximales cuando el dien
te adyacente ha sido extraido quedando con la caries

proximal, a la auto limpieza y la lesién deja de avan-
zar.

Caries rampante. - Es un tipo de caries de -~
aparicion repentina que presenta una precoz complica=
cion con la pulpa, este tipo debe diferenciarse de la -
com@n que resulta del descuido, puesto que se produ—
ce con frecuencia en bocas aseadas y puede distinguir_
se por que no se encuentran materia alba ni residuos
alimenticios. Su caracteristica méis significativa es -
el hecho de que aparece en sitios de menor susceptibi
lidad o inmunes: caras proximales de dientes anterio—
res superiores e inferiores y zonas Cervicales.

Clasificacion segtn los tejidos que atacan:

Caries de primer grado; ataca solamente es_
malte, asintomética.

Caries de segundo grado; ataca esmalte y -~

dentina, en este caso si hay dolor pero siempre es --
provocado.

Caries de tercer grado; son aracados esmal-
te, dentina y pulpa. L.a pulpa conscrva su vitalidad -
su principal sfutoma es ¢l dolor expontineo.

Caries de cuarto gradojes muy similar a la-




del tercer grado solo que en este caso hay necrosis -
pulpar, no hay dolor a menos que haya infeccion.

Clasificacion segn su localizacion,

Caras oclusales de piezas posteriores, defec
tos. estructurales cn cualquier lugar de dien
tes anteriores, terciog cervical de todas las
piezas, cingulo de piczas anteriores, tercio

medio de caras. bucales de piezas anteriores

Caras proximales de piezas posteriores.

Caras proximales de piezas anteriores sin -
llegar al borde incisal.

Caras proximales de piezas anteriores llegan
do al angulo incisal.

Caras vestibulares de todas las piezas en el
tercio cervical.



| CAPITULO 1
. METODOS DE PREVENCION |

DIETA

l.a nutricién es mas importante durante el -
perfodo en que las piezas estan experimentando forma-
cion de matriz y mineralizacion. Por 10 que estos --
procesos pueden ser influidos por la dieta materna y -
la del nifio durante la lactancia y después. Como la -
formacion de las piezas primarias permanentes empie_
za en la vida infrauterina y continua hasta el doceavo

afio de vida del nifio, a excepcién de los terceros mo-
lares, es responsabilidad del dentista dar consejos die

téticos adecuados sobre salud dental a nifios de corta -
edad y madres embarazadas.

Es especialmente importante aconsejar ali- -
mentos ricos en calcio, fosforo y vitamina A, C y D.

En circunstancias normales, la ingestion de cantidades
adecuadas de leche,

huevo y frutas citricas alcanzara-
este objetivo.

Aunque los efectos adversos de los carbohi—
dratos en las piczas dentales ya brotadas son bien co-
nocidos, solo recientemente se ha tenido evidencia de
que cantidades excesivas de estos materiales en la die
ta, en perfodos de formacion dental, pueden aumentar

su susceptibilidad a la caries en periodos poserupti- -
vOos.

Debe rvecalcarse que existen muchas pruebas
de que personas con formacion dental defectuosa pueden
escapar a la destrucciOn dental sicmpre que, después-
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de . hacer erupcion. sus. piezas perslst:an en dletas con -~
bajo contenido de carbohidratos fermentables. También
es cierto que existen pruebas de que estos dientes su

' fren mayor susceptibilidad a la caries en medios buca
les desfavorables.

Dicta y caries dental.

[.os alimentos que mas ingiere el hombre --
son ricos en carbohidratos, grasas y proteinas. Se -

ha demostrado que los carbohidratos son agentes etiol6
gicos importantes en la produccién de caries dental. -
Existe raz6n para creer que las grasas c¢stan asocia--
das con inhibicion de las caries. Recientemente se ha
acumulado informacién cientifica solida que muestra la

existencia de cierta relacion entre proteinas y caries-
dental.

PROTEINAS Y CARIES DENTAL.

Se sabe que los animales carnivoros raramen
te sufren destruccion dental asf también que las perso
nas con dietas elevadas en proteinas no tienen suscep-
tibilidad dental a la caries dental, se tiene muy poca-
informacion que indique que la presencia de proteinas-
y carbohidratos en una dieta no pueda influir en la ca-
pacidad de produccidn de caries. Algunos autores han
sospechado que las cantidades y propledades fisicas de
las proteinas de la harina de trigo, gliadina y gluteni-
na poscen la propiedad de formar gluten al ser hume-
decidas con agua. El gluten a su vez determina en -
gran parte las propiedades ffsicas de¢ la masa havino--
sa. A(n e¢s conjectura saber si estas propicdades pue-
den alterar o no el potencial carioginico de alimentos
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" horneados. Sin embargo, se ha demostrado que la adi
ci6n de gluten al pan disminuye el efecto favorable al-
aumento de la azficar que ejerce la saliva en el pan.

Aunque es demasiado temprano para poder -
estimar la importancia de estos hallazgos en términos

de la etiologfa de la caries dental, podemos afirmar -

que apunta hacia la posibilidad de que, en ciertas cir-
cunstancias, la modificacion de los constituyentes, de

las proteinas dietéticas puede afectar a la iniciaci6n -
de la caries.

LAS GRASAS Y LA CARIES DENTAL..

Los informes de un investigador de que las -
dietas ricas en grasas detienen la destruccion dental, -
es tipica de los estudios hechos por personas interesa
das en instituciones. Este mismo investigador demos
tré posteriormente que la inhibici6n de la caries tam-—
bién podia producirse con dietas que contuvieran canti~
dades apreciables de azGcares simples. Un rasgo co-
man de estas dietas para detencién de la caries fue la
inclusion de aceite de higado de bacalao, en relacion -
con esto es interesante observar el informe de otras -
fuentes afirmando que cuando se administro vitamina -
D en forma de preparacion de aceite de higado de ba-
calao a residentes de una institucion infantil, fue mas
eficaz para limitar la destruccion dental que cantida- -
des similares o mayores de vitamina ) en forma de -
ergosterol irradiado. Estos hallazgos indicaban que -
las propiedades fisicas del aceite d¢ higado de bacalao,

una grasa, cran responsables de esta inhibicién de la-
caries.
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‘ También se han estudiado los efectos de log -
‘Acidos grasos' en la superficie del esmalte, cuando -
~ se aplican Acido oleico a una superficie dental antes ~

de su exposicion a una mezcla acida de saliva propor~
ciona proteccién contra la desmineralizacién.

Basandose en lo anterior y en otras observas

ciones, podemos decir por el momento que las grasas
dietéticas inhiben la caries dental.

Este efecto puede atribuirse a:

1) Alteraciones de las propiedades superficiales del -~
esmalte.

2) Interferencia en el metabolismo de los microorganis
mos bucales.

3) Modificacion de la fisiologfa bucal de los carbohidra
tos.

CARBOHIDRATOS Y CARIES DENTAL.

1) Para iniciarse la caries dental los carbohidratos de
ben estar en la boca.

2) Los carbohidratos deben ser susceptibles a la ac- -
cion de microorganismos bucales al grado de for- -

marse productos que participen en la destruccién de
la superficie del csmalte.

3) Muchos polisacaridos, disacaridos y monosactridos
de la dieta tienen propiedades cariogtnicas; algunos
presentan cstas propicdades con mayor fuerza que -



_ otros.

4) Los carbohidratos naturales y los refinados. son ca-
- paces de participar en la iniciacion de la caries.

5) L.os carbohidratos a partir de los cuales se forma -
placa facilmente parecen tener mayor potencial de -
produccion de caries. Los carbohidratos que se -

eliminan lentamente en la boca favorece la inicia- -
cién de caries.

6) Los carbohidratos que son rapidamente eliminados -

de la boca son de mucho menor importancia en la -
produccién de la caries.

Si nos detenemos a reflexionar sobre estas -
afirmaciones observaremos claramente que tres aspec_

tos de la fisologia bucal de los carbohidratos son de -

importancia esencial en la etiologia de la caries estos
son:

1) Forma quimica de los carbohidratos ingeridos
2) Ritmo en que los carbohidratos se eliminan de la
cavidad bucal.

3) Frecuencia con que se ingieren los alimentos estos
principios han sido demostrados frecuentemente y -
adecuadamente por investigadores suecos en experi-
mentos en el que se di6 azGcar de tal forma que es
tuviera presente en la cavidad bucal en diversas =--
porciones de dia desde varias horas hasta casi un-
dia completo. Se observo que a menor tiempo me-

nor destruccion dental a mayor tiempo mayor des -
trucciotn dentat,
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: E‘n los primeros intentos para controlar diete
- t1camente la caries dental, se daba:mayor enfasis a la

cantidad en vez de a las caracteristicas tipicas del -~
carbohidrato presente en la dieta. Basandose en cono-
cimientos mas recientes este enfoque deberd descartay
se vy hacerse las correcciones dietéticas que toman en
consideracion la capacidad que tienen los alimentos -~
con contenido de carbohidrato para permanecer en la -

boca y para ser convertidos en &cido por la acci6n de
los microorganismos bucales.




- encia.

'CEPILLOS DENTALES Y OTROS AUXILIARES.

El cepillo dental elimina la placa bacteriana,
reduciendo asI la instalacion de la enfermedad cariogé
nica, en muchos casos, la remocion de la placa condu
ce a la resolucién de la inflamacién y sangrado de la~

. Para obtener resultados satisfactorios el cepi-
llado requiere de una accion sistemdtica.

(Cual es el cepillo adecuado?

L.os cepillos son de diversos tamafios, dise -

fios, dureza de cerdas, longitud y distribucion de las -
cerdas.

Un cepillo dental debe limpiar eficazmente y
proporcionar acceso a todas las dreas de la boca; la -
elecciotn es cuestién de preferencia personal de acuer-
do con las necesidades de los tejidos bucales de cada
paciente (dependiendo del grado de salud o enfermedad
de los tejidos), debemos hacer un recordatorio de que

ningln cepillo dental en éspecial ha demostrado supe~~
rioridad sobre los demés.

1.a manipulacién ficil por parte del paciente
es un factor importante en la eleccion del cepillo, la~
eficacia o el potencial lesivo de los diferentes tipos de
cepillos depende en gran medida dec como se les usa

LLa ADA (Asociacion Dental Americana) men-
ciona una serie de cepillos aceptables:

Superficie de cepillado de 2.5 cm a 3 em -
de largo y de 0.75 cm a 1 c¢m de ancho, con 2 a 4 hi
leras, de 5 a 12 penachos por hilera.



| El disefio debe cumplir con los requisitos de
utilidad, eficiencia y limpieza.

Las cerdas naturales o dc nylon son igualmen
_te satisfactorias. siendo las de nylon las que conservan
su firmeza por més tiempo. No ¢s recomendable alter
nar cerdas naturales con las de nylon, porque un pa=-
ciente acostumbrado a la blandura de un cepillo viejo-

de cerda natural traumatizarid su encfa cuando usa cer
das de nylon nuevas,

Se supone que los extremos redondeados de -
las cerdas son méas seguros que los de corte plano, -
con bordes cortantes, quedando abierta la discusién ya

que las cerdas planas se redondean lentamente con el-
uso.

No se ha resuelto aGn la cuesti6n de la dure
za adecuada de la cerda, los didmetros de la cerda de
uso comGn oscilan entre los 0.1 mm (blandas), 0.30 -
mm (medianas) y 0.62 mm (duras).

Se recomienda un cepillo de mango recto, de
cerdas de nylon con extremos redondeados, dispuestos
en 3 hileras de penachos, con 6 penachos regularmente

espaciados por hilera, con 80 a 86 filamentos por pena
cho.

Para nifios, el cepillo es mas corto, con cer
das més blandas y mAas cortas.

l.as opiniones respecto a lag ventajas de las
cerdas duras y blandas son inexactas, las ccrdas de -

dureza mediana pucden limpiar mejor, traumatizar me
nos la encfa y abrasionan menos el tejido dentario y -




las restauraciones.

L.as cerdas blandas son mas flexibles, lim==
pian perfectamente debajo de la encfa, pero no elimi-—

nan por completo los depbsitos de placa, sin embargo
las cerdas blandas limpian mejor que las duras.

L.a capacidad abrasiva de los dentifricos va -
ria, afectdndose directamente la accion de la limpieza
segln la manera de usar el cepillo y el dentifrico.

Cabe recordar que el cepillo debe ser reem-
plazado peri6dicamente antes de que las cerdas se de-

formen y olvidarnos de la tendencia de usar el cepillo
""mientras dure’, lo cual muchas veces significa que -

ya no limpia con eficacia y que pucde ser lesive para
ia encia.

L.os mejores resultados se obtienen al ins- -
truir al paciente en el uso del cepillo, cabe senalar -
que un paciente que puede desarrollar la capacidad de
usar un cepillo de dientes, lo hace igualmente bien con
un cepillo manual o uno eléctrico., Un paciente con =
poca capacidad manual obtiene mejores resultados con
un cepillo eléctrico que compensa en algo su incapaci-
dad.

OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA,

No es posible limpiar completamente los dien
tes s6lo mediante el cepillado y el dentifrico, porque -
las cerdas no alcanzan la totalidad de la supcrficie que
existe entre diente y diente (superficic interdentaria).-
[.a remocion de la placa interdentaria c¢s escencial y -
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esta limpieza debe ser completada con un hilo dental,-

limpiador interdentario, aparatodeirrigacién bucal o -
enjuagatorios.

Estos auxiliares dependen de la velocidad in-
dividual de la formaci6n de placa, el habito de fumar,
el alineamiento dentario y la atencion especial que de-
mandan la limpieza alrededor de los aparatos de orto-
doncia y protesis o puentes fijos o removibles.

Su dentista particular le recomendara lo que
usted en mayor o menor grado necesite para su con--
trol personal de Placa Bacteriana, asf como las dife- -

rentes técnicas de cepillado dependiendo de sus necesi
dades especificas.

METODOS DE CEPILLADO DENTARIO

-Hay muchos métodos de cepillado, con excep
ci6én de los métodos abiertamente traumAticos, es la -
minuciosidad y no la técnica, ¢l factor importante que
determina la eficacia del cepillado dentario. Las ne~
cesidades de determinados pacientes son mejor satisfe

chas mediante la combinacién de caracteristicas selec
cionadas de diferentes meétodos.

Es permisible que el paciente desarrolle mo
dificaciones individuales.

Vamos a desarrollar aquf varios métodos de
cepillado, cada uno de los cuales, rcalizado con propie
dad puede brindar los resultados descados.
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i En todos los métodos, la boca se divide en~
- 2 gecciones, se comienza por la zona molar superior

derecha y se cepilla por orden hasta que queden lim--
pias todas las superficies accesibles.

Observe la siguiente figura y siga sistemati~
‘camente la numeracién hasta que su boca quede total—
mente limpia. :

Derecho Superior ‘ [zquierdo
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Derecho

Inferior

lzquierdo

Posicignes del cepillo dental para la limpieza
sistemAdtica, las lineas obscuras sciialan las posiciones-
del cepillado para abarcar <l maxilar superior y el --
maxilar inferior.




1. METODO DE BASS |

~ Comenzando por las superficies vestibulo (del
lado del carrillo) interdentarias en la zona molar dere
cha superior, se coloca la cabeza del cepillo paralela

al plano oclusal con las cerdas hacia arriba por detras

de la superficie distal (Gltima cara del diente hacia --
a;ras) del altimo molar. (Fig. 1)

Fig. 1.
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Colbquense las cerdas a 45° respecto del eje
~ mayor de los dientes y fuércense los extremos de las
~ cerdas dentro del surco gingival (espacio entre la en—

¢fa y el esmalte dentario, asegurdndose de que las - -

cerdas penetren todo lo posible en el espacio interden_
tario. (Fig 2y 3.

Fig. 2 Fig. 3
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: " Ejérzase una presion suave en el seatido del
.eje mayor de las cerdas (flecha de la Figura 3) y actf
vese el cepillo con un movimientw vibratorio hacia de-
lante y atrds contando hasta 10, sin descolocar las pun
tas de las cerdas. Esto limpia detrds del ¢ltimo mo-

“lar, 1a encia interdentaria y a lo.largo de las superfi
cies interdentarias hasta donde lleguen las cerdas.

, Los errores siguientes en el uso del cepillo
suelen tener por consecuencia la limpieza insuficiente-
o la lesion de los tejidos: 1. Colocar el cepillo angula
do y no paralelo al plano oclusal, traumatizando la en
cfa v la mucosa vestibular (Fig. 4 y 5).

INCORRECTO
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: . 'Otro error es colocar las cerdas sobre la -
encia y no en el surco gingival y al activar el cepillo

'udesculdnelsumoyuperﬁcnes dentarias mientras-
se traumatizan la encfa y mucosa. (Fig. 6 y 7).

INCORRECTO

Fig. 6

CORRECTO

Fig. 7
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. *. . Otro. error es presionar las cerdas contra -
los dientes y no angularlas contra el surco gingival. -
Al activar el cepillo, se limpian las superficies denta-
rias pero se descuidan otras 4reas. (Fig. 8 y 9).

- INCORRECTO

CORRECTO

Fig. 8

Fig. 9

Desciéndase el cepillo y muévaselo hacia de-
lante y repitase el proceso en la zona de los premola-

res, cuidando de realizar adecuada y minuciosamente -

los movimientos anteriormente descritos y procurando
eliminar los errores.

Cuando se llega al canino superior derecho, -
coloquese el cepillo de modo que la Gltima hilera de -

cerdas quede atras de la prominencia canina, no sobre
ella, (Fig. 10). Es incorrecto colocar el cepillo a tra
vés de la prominencia canina, (Fig. 11) pues ello trau




matiza la encia cuando se ejerce presion para forzar -
las cerdas dentro de los espacios interdentarios. Es-
to podrfa causar: retraccién de la encfa. Tomense las
mismas precawuciones con los otros caninos. Una vez
activado el cepillo, eléveselo y muévalo hacia delante,
encima de los incisivos superiores (Fig. 12)..

~ INCORRECTO

Fig. 10
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Actfvese: el cepillo, sector por sector, en
todo el maxilar superior, hacia la zona -
molar izquierda, asegurandose de que.las
cerdas lleguen detr&s de la superficie del
Gltimo molar.

Fig. 12
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Seguimos : con la superficie palatina e inter- -
dentaria en la zona molar superior izquierda, conti- -
nuando a lo largo del arco dentario hasta la zona mo -
lar derecha. Coléquese el cepillo horizomtalmente en
las 4reas molar y premolar (Fig. 13), para alcanzar-
~la superficie palatina de los dientes anteriores (canino

e incisivos) coloquese el cepillo verticalmente (Fig. 14).

Presidnense las cerdas del extremo dentro -
del surco y entre los dientes (espacio interdentario) al
rededor de 45° respecto del diente y actfvese el cepi~
llo con golpes cortos repetidos. Si la forma del arco
lo permite, el cepillo se coloca horizontalmente entre
los caninos, con las cerdas anguladas (45°) dentro de
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los surcos de los dientes anteriores, como pucede ver-
se en la figura 15.

@@.ﬂ?ﬁmfm
==

Fig. 15

Una vez completado el maxilar superior y -
las superficies interdentarias, continGese en las super
ficies vestibulares y proximales o interdentarias de la
mandibula, sector por sector, desde la parte mas pos
terior o distal del molar izquierdo, después limpiense
las superficies linguales vy linguointerdentarias sector -
por sector hasta la zona molar derecha. En la regi6n
anterior inferior (de canino a canino), el cepillo se --
coloca verticalmente, con las cerdas de la punta del -
cepillo angulados hacia el surco gingival (uni6n de la -
encia con el esmalte) (Fig. 16). Si el espacio lo per_
mite, el cepillo puede ser colocado horizontalmente --

entre los caninos, con las cerdas anguladas hacia los-
dientes anteriores.

Un error comGn es colocar el cepillo sobre-
el borde incisal, con las cerdas sobre la superficie —
lingual pero sin llegar a la encia y no se limpian maés
que la superficie lingual y el borde incisal. (Fig, 17).
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Para limpiar las superficics oclusales, presié
nense firmemente las cerdas sobre estas superficies, -
introduciendo los extremos de las cerdas en los sur- -
cos y flsuras, activese el cepillo con movimientos cor
'tos hacia atrds y adelante, contando hasta diez v avan
zando sector por sector hasta limpiar todos los dien--
tes posteriores; un error com(n es cuando el cepillo -
es "fregado” contra los dientes con movimientos hori

zontales largos, en vez de realizar movimientos cor--
tos hacia atris y adelante.
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 METODO DE STILL.MAN.

: El cepillo se coloca de modo que las puntas
de las cerdas queden en parte sobre la encfa y en par
te sobre la porcion cervical (unidn esmalte encia) de -
los dientes (Fig. 19). Las cerdas deben ser oblicuas
al eje mayor del diente y orientadas hacia la rafz. Se
ejerce presion lateralmente contra la encia (margen -
gingival) hasta producir un empalidecimiento percepti—
ble. Se separa el cepillo para permitr que la sangre
vuelva a la encfa, se aplica la presion varias veces y

se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave --
con los extremos de las cerdas en su posicion.

Se repite el proceso en todas las superficies
dentarias, comenzando en la zona molar superior, pro
cediendo sistemddcamente en toda la boca. Para al--
canzar las superficies linguales de las zonas anterio--
res superior € interior, el mango del cepillo estard -
paralelo al plano oclusal y 2 6 3 penachos de cerdas -
trabajan sobre los dientes y la encia.

\

Las superficies oclusales de los molares y -
premolares se limpian colocando las cerdas perpendi—

cularmente al plano oclusal y penetrando en profundi-
dad en los surcos

espacios interdentarios.

Fig. 19




42

'METODO DE STILLMAN MODIFICADO.

Este es una accion vibratoria combinada de -
las cerdas con el movimiento del cepillo en €l sentido
del eje mayor del diente. El cepillo se coloca en la-
linea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia afue
ra de la corona y se activa c¢on movimientos de frota-

miento en la encfa y superficie dentaria. Se gira el -

mango hacia 1a corona y se vibra micntras se mueve -
el cepillo.

METODO DE CHARTERS

El cepillo se coloca sobre ¢l diente, con una
angulacién de 45° con las cerdas oricntadas hacia la -
corona (Fig. 20). Después se mueve ¢l cepillo a lo lar
go de la superficie dentaria hasta que los costados de
las cerdas abarquen la encia, conservando ¢l angulo -
de 45°. (Fig. 21). Girese levemente el cepillo, flexio-
nando las cerdas de modo que los costados presionen-
la encfa, los extremos toquen el dicnte y algumas cer-
das penetren en el espacio intevdentario (Fig. 22)

Fig. 20 Fig. 21

Fig, 22



o Sin descolocar las cerdas, girese la cabeza- ,
del cepillo, manteniendo la posicién doblada de las cer
das. La accién rotatoria se continia mientras se cuen
ta hasta diez (Fig. 23). Llévese el cepillo hasta 1a <
siguiente zona y repftase el procedimiento, continuando
4rea por drea sobre toda la superficie vestibular y lue

go-pésese a lingual, teniendo cuidado de penetrar en -
cada espacfio interdentario.

o\

Fig. 23

Para limpiar la superficie oclusal, fuérsense -
suavemente las puntas de las cerdas dentro de los sur

cos y fisuras y activese el cepillo con un movimiento
de rotacion (no de barrido o de deslizamiento) sin cam
biar la posicion de las cerdas. Repftase con mucho -

cuidado zona por zona hasta que estén perfectamente -
limpias todas las zonas masticatorias.



 METODO DE FONES.

En este método, el cepillo se presiona firme
‘mente contra los dientes y la encfa, el mango del ce~
- pillo queda paralelo a la linea de oclusion y las cer--
das perpendxculares a las superficies dentarias vestibu
‘lares. Después se mueve el cepillo en sentido rotato—
rio, con los maxilares ocluidos (cerrados) y la trayec
toria esférica del cepillo confinada dentro de los Umi-
tes de la encfa (limites del pliegue mucovestibular).

METODO FISIOLOGICO.

Smith y Bell describieron un método en el -
cual se hace un esfuerzo por cepillar la encfa de ma-
nera comparable a la trayectoria de los alimentos en -

la masticaciéon. Esto comprende movimientos suaves

de barrido que comienzan en los dientes y siguen so--
bre la encia.

Nunca debemos olvidar el cepillarnos la len-
gua,

Debemos recordar que mantener limpia la -~
boca es para nuestro propio beneficio y no para agra-
dar al dentista, ya que el cepillado es el procedimien
to terapéutico preventivo y auxiliar més importante ad
ministrado por el paciente y en ningln otro campo de
la medicina puede uno como paciente ayudar tan eficaz

mente en la prevencién y reduccion de una enfermedad
bucal,
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USO DEL HILO DENTAL.

Después de describir su meétodo de cepillado,
Bass escribi6é en 1954 que cuando se sigue su método
~de cepillado, las cerdas se encajan entre los dientes y
en la hendidura gingival profundamente, tanto por vesti
bular como por lingual, pero hay un lugar por el me-
dio entre los dientes y donde las cerdas no se encuem
tran, las caras proximales donde no llegan las cerdas
y dentro de las hendiduras gingivales no han sido lim-
piadas. Con énfasis declaro que la Gnica manera en -
que pueden ser limpiadas esas Areas importantes es -
con el uso apropiado del tipo debido de hilo dental,

En el estudio de Sangnes y colaboradores - -
mencionados antes. En el cual hallaron que la técni—

ca horizontal (refregado) era madas eficaz y vestibulares
de la denticibn  temporal, también informaron que-
las cantidades de placaseranconsecuentemene superiores
en las caras proximales frente a las vestibulares o --
linguales. L.a diferencia entre las dos técnicas por -
proximal no fue estadisticamente significativa. La ma
yoria de los odontdlogos estan acorde en que para eli-
minar todas las placas de los dientes, hay que usar la
combinacién de cepillado e hilo. Sin duda, la mayorfa

‘falta en los programas de higiene bucal es el uso ina-
decuado del hilo dental.

Bass escribi6, y la 'hmyorl'u parece concor--
dar, que el tipo apropiado de hilo dental consiste de -
~ una gran cantidad de finalmente microscopicos de ny- -

lon, no encerados v no retorcidos, excepto lo necesa -
rio para mantenerlos unidos durante su uso.
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‘Ha sido propuesta una cantidad de técnicas -
pero yo prefiero esta

1) Usando 60 a 9 cm. de hilo sin encerar,-

se envuelven al rededor del dedo medio de 1la mano de
recha, excepto unos 20 cm.

2) Envuelva bastante del extremo libre en --
torno dd dedo medio izquierdo para sostenerlo

3) Ubique el hilo sobre las puntas de los pul

gares o de pulgares e Indices, manteniendo las distam
cias de unos 2.5 cm.

4) Pase el hilo entre cada par de dientes. —
Esto se hace con un movimiento de serrucho por entre

los puntos de contacto., No se lo ha de pasar de gol-
pe.

5) Después de pasar el hilo entre los puntos
de contacto, se lo curva abrazando el diente anterior -
y se lo lleva hacia abajo del tejido gingival hasta sen-
tir una resistencia. Se pule la supcrficie dentaria fro
tando el hilo hacia arriba y abajo. I.o mismo se hace
con la cara mesial del diente posterior del par

6) A medida que el hilo se deshilacha o en—
sucia, se desenvuelve en el izquierdo, algo asf como~
el carrete recolector en un grabador de cinta
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Control Personal‘ de la Placa Bacteriana.

Después de explicar a los pacientes el papel
de la placa en la caries dental y la enfermedad perio-
dontal y la importancia de la eliminacion minuciosa de
de esta placa una vez por dia, uno de los métodos = -
mas eficases para que la limpien, es mediante el em-
pleo de pastillas o soluciones revelantes, por ejemplo:
a un paciente se le dan instrucciones para el cepillado
vy uso del hilo. Mastica entonces una tableta revelan-
te y examina su boca en un espejo para identificar la
existencia de placa. Se cepilla y pasa el hilo y se -
vuelve a observar para ver si ya elimin6 toda la pla~—
ca. Si no lo hizo, el instructor le ensefia a identifi--
car la placa no eliminada y como quitarla. En mu- -
chos consultorios, la rutina incluye visitas diarias de
instruccién hasta que el paciente haya demostrado su -
habilidad para quitarse diariamente la placa.

Una buena practica preventiva utilizara a las
auxiliares dentales para el programa de instruccién. =
Se ha observado que muchas higienistas dentales y - -
asistentes dentales estan altamente motivadas y son -
muy eficases en sus programas de instruccion. Algu-
nos odontSlogos observaron que los padres jébvenes, =
que fueron ellos mismos motivados para practicar bue
nos programas de control de la enfermedad, constitu—
yen miembros excelentes del equipo odontologico.

La American Society of Dentistry for Chil- -
La American Dental Associaton y muchas fir--
mas comerciales estin aportando una amplia variedad
de pelfculas y folletos para ser usados en la instruc--
cion a los pacientes de buenos cuidados hogareiios, i
cluso el uso de tabletas y soluciones revelantes, téceni
cas de cepillado y uso del hilo dental.

dren,




FLUOR

Es un gas de color amarillo claro con una -
valencia  qufmica negativa. El fluor esta considerado -
como el mas reactivo de los elementos no metalicos, =
tiene un potencial de oxidacién tan alto como el ozono
y también es el elemento mas electro negativo, reac—
ciona violentamente con las substancias oxidables.
Combinado directa o indirectamente forma fluoruros

con casi todos los elementos excepto con los gases
inertes.

Con 4cido nitrico forma un gas explosivo: ni
trato de fltor y con el Acido sulfGrico forma: &cido --
fluorosulfonico, también reacciona violentamente con -
los compuestos orginicos desintegrando usualmente las
moléculas de los mismos. Tiene un ntmero atdmico -
de 9 y un peso molecular de 19, sc calcula que repre
senta el 0.0227 de los elementos que forman la corte
za terrestre, fue descubierto en 1771 por Schell y ais

lado en 1886, por electrolisis de una soluci6én de fluo-

ruro de potasio y fluoruro anhidro, usandose electro-~
dos de iridio.

No se encuentra libre en la naturaleza y la-

mas importante fuente del flGor es el fluoruro de cal-
cio,

A partir de las investigaciones de Dean y --
Mc. Kay esta perfectarnente establecido que el compo-

nente que mas influye en lograr un esmalte resistente
al ataque de caries es el ion floor.

Se han investigado dos mdétodos de accién -
de los fluoruros con ¢l esmalte: 1.- A altas concentra

ciones de fluoruros colocadas topicamente sobre la sfl___
perficie del esmalte.



2. - La utilizaci6én de bajas concentraciones -
del mismo por ingestiéon y que pasan a formar parte -
del esmalte durante la época de la formacién dentaria.



" ANTECEDENTES HISTORICOS.

Aunque a principios dd siglo XIX ya se cono-
cfa la existencia del fluoruro en los tejidos calcifica=—
dos, una de las primeras referencias relacionadas con
la caries dental fue la de Magitot. Cuando este inves
tigador estaba estudiando la acci6én de varios 4cidos —
orginicos sobre piezas extraidas, observé que una so-
lucion de fAcido acético al 1:100 ejercia una acci6tn nu-
la sobre ¢l esmalte, pero atacaba vigorosamente al ce
mento y al marfil. Ofrecid la siguiente cxplicacion -
tentativa de su hallazgo: "El hecho mismo de la altera
cion sufrida por el cemento y el marfil de piezas ex—
puestas a Aacido acetico se explica por la propiedad =
que tiene este agente de disolver los fosfatos férreos,
propiedad especialmente favorecida, segGn Dcherain. -
Si se encuentran en presencia de 4cido carbénico o car
bonatos, como ocurre precisamente con ¢l marfil y el
hueso. En cuanto a la integridad prescrvada por el -
esmalte, c¢ste se debe tal vez a menor proporcidn de=-
fosfatos, ¢ indudablemente también a la diminuta canti
dad de fluoruro de calcio que contiene, o tal vez a - -

ciertas combinaciones de substancias de naturaleza cal
culada para resistir cualquier alteraci6n.

Otra investigacion inicial que merece espe- -
cial consideracion del fluoruro por cl tejido calcifica -
do, Fue la demostracion sobre la clara afinidad del -
fluoruro por el tejido calcificado. [in este estudio, se
expuso hucso a soluciones diluidas e fluoruro durante
un perfodo de cinco meses, y se mostré un aumento -
de contenido de fluoruro Jde 0,31 partes 9 a 4.7 par--
tes . Dos investigaciones mds de finales del siglo -
XIX tambitn meorceen atencion, Bn una de ellas, se -
sugerfa como mecdio para limitar la caries la incorpo=

2
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racion de fluoruro a la dieta.  En la otra, se informé
que las piezas no cariadas contenfan mayores concen-—
traciones de fluoruro que las piezas cariadas.

, A pesar de la escasez de Investigaciones -
aceptables que apoyen la relacion entre fluoruro y des
_truccién dental, la idea ya habfa cundido al llegar el -

siglo XX. Existfa, para consumo plblico, una gran -
variedad de agentes terapéuticos con contenido de fluo-
ruro, incluyendo polvos dentales, pastas dentales, en-
juages bucales y pastillas. Casi medio siglo tenia que
pasar antes de que investigaciones adecuadas ayudaran
a esclarecer el papel del fluoruro en la prevencion de

la caries dental y proporcionar una base mas so6lida -
para justificar su empleo terapéutico.

En los afios de transicion, desafortunadamen
te, una serie de acontecimientos atrajo la atencién ha-
cia el posible efecto t6xico del fluoruro en la dentadu-
ra. Empezaron en 1901, cuando se inform6 de la -
ocurrencia de piezas deformadas en habitantes de las -
cercanias de Napoles, Italia, Se crefa que el desfiguw
ramiento s¢ debfa a una substancia del agua que alte--
raba el proceso de calcificacién. Subsecuentemente, -
los informes, indicaron que en otras muchas regiones
del mundo existian condiciones iguales o muy simila- -
res. In E.U., de Norte América, sc observb espe--
cialmente en personas residentes en ciertas regiones -
de los estados de Colorado, Arizona, Nuevo México y
Texas. Aunque se hicieron repetidos intentos para --
asociar la composicion del agua potablc con el defecto,
no fue sino hasta 1931 cuando investigadores norteame
ricanos y franceses, trabajando independientemente, de

mostraron que lo que causaba la anormalidad eran ca_g
tidades minimasg de fluoruro.
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La reacciébn inmediata a estas observaciones
fue conceder gran atencién a la toxicidad de los fluo~-
ruros. A menudo, suministros de agua con niveles
de fluoruro que producian moteado fueron substituidas
por aguas libres de fluoruro. En ciertos casos, esto
no era econbmicamente factible. En consecuencia se -
pidi6, a los investigadores el desarrollio de métodos y
técnicas que eliminaron el exceso de fluoruro del - -
agua. Como consecuencia, se olvidaron los posibles -
beneficios de fluoruro en el control de la caries.

Aunque el moteado del esmalte atrajo la aten
ci6n hacia 1a toxicidad de los fluoruros, tuvo un papel
principal para aclarar la relacién del elemento con la
prevencion de la caries. Incluso antes de establecer-
se el papel etiolbgico del fluoruro en el moteado, emi
nencias como Black y Mckay habian investigado que --
las piezas afectadas de esta manera presentaban limi -
tada susceptibilidad a la caries dental. Subsecuente- -
mente, se hicieron observaciones similares y mas de-
talladas en China, Inglaterra, Jap6n y Argentina. De-
mayor importancia si cabe fueron las observaciones --
continuas del U, S. Public Health Service en los Esta-
dos Unidos continentales. Los extensos eximenes cli-
nicos sobre caries dental realizados por Dean y sus -
asociados, junto con los anilisis de agua por Elvove, -
no solo ilustraron claramente la epidemiologfa de la -
fluorosis dental, sino que también documentaron cuida_

dosamente la reduccitn de sugceptibilidad a la caries -
dental que acompafiaba a ese estado.

Finalmente, en 1939, Decan y Col, estudia- -
ron la relacion del contenido de fluoruro del agua con
caries dental en niffos de 12 a 14 afios de cuatro ciuda
des, Galesburgy Monmounth, tenfan 1.8 y 1.7 ppm de
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fluoruro en el agua.

Desde la década de los veintes se dirigié la
atencioén hacia la posibilidad de estudiar la caries denm
tal en ratas en condiciones controladas de laboratorio.
Se condujeron numerosas investigaciones, y muchos de
sus hallazgos parecfan ser contradictorios hasta acla—
rarse la naturaleza ffsica y quimica de los carbohidra
tos en la relacion experimental modificada su capaci--
- dad de produccién de caries en ratas. Finalmente en

los afios treintas el empleo de dietas de particulas -

gruesas se convirtid en identificar los inhibidores po-—-
tenciales de caries. Una de las primeras investigacio
nes comprendia un estudio del efecto del fluoruro y del
acido yodoacético en la caries de ratas producida por-
cercales sin moler. Se seleccionaron estas substan- -
cias por que se estimaban que inhibirfan el mccanismo
de la degradaci6n de los carbohidratos por las bacte--
rias bucales. Esto, a su vez, minimizarja la forma-
cion de Acidos que se suponia era la causa de la le- -
sién cariosa inicial. Se observé una frecuencia redu -
cida de caries cuando se aiiadfa fluoruro a la racion y
al agua. Poco tiempo después, otros investigadores -
informaron que la administracién bucal de fluoruro so-
luble con cuentotas reducfa mucho la cantidad de ca- -
ries producida en ratas experimentalcs como resultado
de la administracién de dietas de particulas gruesas

Estos hallasgos enfocaron la atenci6n hacia -
el mecanismo de acci6n de fluoruro para limitar la --

destruccion dental. Los estudios clinicos que mostra-
ban una relacién entre el moteado del esmalte y reduc
cién de la destrucci6n dental parecfan cxplicables ba--
sandose ¢n el fluoruro presente en el poradode la pie-
za y en cierto modo la hacfa mas resistente a la ca--
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ries. En los estudios con animales, esta conclusion -
parecia insostenible, porque las piezas estaban total- -
mente formadas y habfa hecho erupci6n completamente,
antes de la administracién del fluoruro.

Parecfa bastante l6gico suponer que, en este
caso por 10 menos, los fluoruros actuaban después de
la erupcién para inhibir la caries dental.

Aproximadamente por la misma é&poca, Vol--
jer estaba investigando el problema de la solubilidad -
del esmalte en acido. Habia revisado cuidadosamente
la literatura, y conocfa las observaciones clisicas so-
bre la afinidad del fluoruro por el fosfato de calcio. =~
También sabia que la combinacién de fluoruro con fos-
fato de calcio reducia su solubilidad.

Reconociendo bien la similitud entre estas —~
substancias y la estructura dental, estudid la solubili-
dad del esmalte normal en 4cido, y la compar6é con —
muestras de esmalte expuestas a diferentes diluciones
de fluoruro de sodio en agua destilada. Informé de -

las substancias o superficies naturalecs de las piezas -
enteras no tratadas'.

Para explicarlo, Volker sugirié: "Estas obser
vaciones parecen establecer que el fluor reacciona con
la substancia dental para producir un producto menos -
soluble. Esta reacciébn es probablemente similar a la
que ocurre entre fluor y hueso u otros fosfatos de cal

cio, y puede considerar por fluoroapatita, una absor--
cién de flGor o una combinacién de ambos.

Una vez que hubo reanudado sus investigacio
nes afirmo: ''Se estima que estos hallasgos prelimina-
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res sefialan hacia abajo el empleo de aplicaciones con_
‘troladas de compuestos con contenido de flior como -
‘medio para prevenir la caries dental.
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SUPLEMENTOS FLUORADOS EN LA DIETA

Una revisi6n de la literatura sobre el valor-
de los fluoruros dados durante el embarazo no permite

descubrir experiencia véilida alguna que apoye ese uso
siquiera en zonas no fluoradas. La edici6on 1971-72 -
de Accepted Dental (Terapeutics) Therapeutics afirma -
-que la utilidad de recetar fluoruros a las futuras ma-—
mas nunca fue demostrada claramente. No hay eviden

cias de peligros, sin embargo, que contra indique an-
teriores estudios del procedimiento.

Se estd acumulando evidencia, segOn el estu-
dio de Katz y Muhler, de que el efecto del fluor so- -
bre los dientes temporales es fundamentalmente si no-
enteramente postnatal. Para determinar el efecto del-
flaor en el agua sobre la caries dental de los dientes
temporales, en 890 nifios de 4 a 7 afios de edad fueron
examinados en una ciudad de Indiana que tenfa agua co

munal con 0.05 ppm y en tres ciudades con una concen
tracién de 1 ppm.

l.os nifios que vivian en las ciudades fluora~- .
das tenfan entre 35 y 65% menos de caries en los dien
tes temporales que los que vivian sin agua fluorada. -
Las comparaciones de laexperiencia de caries en dien

tes temporales de nifios expuestos prenetalmente y post
natalmente a fluor respecto de otros expuestos solo --

posnatalmente en la misma ciudad no mostraron dife--
rencias entre ambos grupos.

En afios recientes, una cantidad de estudios-
demostraron la eficacia anticaridgena de¢ los suplemerr
tos fluorados, Si los nifios no cuentan con los benefi-
cios de agua de consumo que contenga uni concentra--
cion oOptima de fltor, se les indicara suplementos. An




tes hay que determinar el contenido de flGor del agua,
porque si fuera de 0.7 mmp o mas, no se admmlstra-
ran suplementos.

Henon y colaboradores continuaron un estudio
clfnico que incluy6é 815 nifios entre 18 y 39 meses de -
edad, residentes en tres comunidades de Indiana. defi—
ficientes en fldor. Los nifios recibieron tabletas mas
ticables que contenian vitaminas mas fltor, o fltor
solo vy fueron examinados en busca de caries dental
al comienzo y con intervalos de 6 meses. Las obser_
vaciones durante los 2 primeros afios del estudio de -
5 aiios indican una reducci6n significativa; alrededor -
del 37% en la incidencia de caries fue observada des—~
pués de 6 meses en los nifios que ingirieron los suple
mentos con flGor o con vitaminas y fllor. Este grado
de proteccion aument6 alrededor del 55%. v 63%. res--
pectivamente, despues que los nifios usaron el suple- -
mento por 1 y 2 aflos. No se observaron diferencias
significativas en la eficacia entre los preparados con -~
flaor solo 0 con ademas vitaminas, y no se observd -
toxicidad alguna en relacion con el uso de flaor. La-
observacibon importante de este estudio fue la reduc- -
ci6n significativa en la incidencia de caries dental des
pues del uso de las tabletas por solo 6 meses. Esta -
observacidn indica un bheneficio t6pico altamente efecti-
vo de las tabletas masticables, pues la mayoria de los

dientes temporales habian erupcionado ya cuando co- -
menzd el estudio.

[.a administracién de suplementos de fluor -
debe comenzar poco después del nacimjcento y debe con
tinuar hasta la crupcion de los segundos molares per-
manentes. Sin embargo observaciones recientes indi--
carian que bhien puede haber un beneficio post eruptivo,
como en las zonas de fluoracion comunal,
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Fluoracion del agua potable.

El flGor que contiene el organismo humano -
proviene de alimentos pero sobre todo se encuentra en
el agua, ya que es uno de los componentes naturales -
de ella. Fue precisamente a partir de estudios de an4
lisis de agua donde se dedujo que aquellas poblaciones
que contenfan una proporcion o6ptima de flGor en el -
agua para tomar, presentaban menor Indice de caries.
Esta cantidad 6ptima ha sido fijada como una parte de
ion flior por un millén de partes de agua; es decir -
un miligramo de flGor por un litro de agua

Los primeros estudios al rcspecto fueron he
chos por Black y Mc. Key y publicados en 1915-1916,
en los cuales establecfan que cuando c¢n el diente apa -
recfa un pequeiio moteado, la susceptibilidad a la ca—
ries era mucho menor, estudiando las causas de estas
pequeiias manchas en el esmalte, se encontrd que eran
debidas al floor. El moteado del esmalte puede ir des

de una pequefia mancha hasta el veteado de color café
obscuro.

Con la colaboracion de otros investigadores,
se llego a la conclusion de que el contenido de flaor -

en el esmalte, tenfa una relacidon directa con la resis
tencia de el, al ataque de caries. Cox y colaborado—
res en 1939 propusieron agregar fluoruro al agua de -
consumo de aquellas comunidades cuyo contenido era -

menor, a una parte por millon, con objcto de preve--
nir la caries dental.

l.as primeras ciudades en que se hizo la  —
fluoruracion artificial fue la ciudad de New Brunswyk -
le sirvio de control para comprobacion 1a ciudad de -

Kingston, ambas ciudades c¢stan sitwadas una frente a




otra en la rivera del rfo Hudson y son muy semejan-~-
- tes, en cuanto a estado socioecondmico e igual en cuan
to a clima, alimentaci6n y sistema de la poblacién, en

1934 se inici6 el estudio dental de cada uno de los habi
tantes de estas poblaciones, después de 10 afios se eva
1ué el resultado observandose que la incidencia de ca=
ries, en la ciudad en la que se habfa fluorado el agua

hubo una reduccidén en un 7%. Estudios similares co -
menzaron a partir de 1945 en Grand Rapids Michigan,-
Branford, Ontario, y en la ciudad de Evanston Illinois.
En todos los casos se llego a la conclusién de que se

observd una disminuci6on, notable en la incidencia de -
caries dental y que este procedimiento era aplicable -
c

on toda seguridad en cualquier comunidad que no tu--
viera el contenido adecuado de fluor.

Los estudios dieron por resultado finalmente
que habfa una reducci6n de un 75% de caries, es de- -

cir que la adici6on det fluor al agua de bebida, nova —

tener como consecuencia la prevencion absoluta y to- -
tal de la caries dental.

l.o que se logro al utilizar este procedlmlen
to es aumentar la resistencia del esmalte, y de ningu-

na manera volverlo inmune al ataquc de los diferentes

mecanismos que pueden iniciar la destrucci6n del teji-
do dental.

En Meéxico a partir de 1962, se han efectua-
do varios estudios epidemiolégicos, demostrando tam-—
bién la efectividad en la prevencién de caries con flbor,
en un estudio comparativo entre la cjudad de Queréta-
ro (con una a dos partes por millén de fltor), y la de
Toluca, en la cual el agua casi carcce de fluor demos
tré que la diferencia entre la prevalencia del padeci- -
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miento entre una y otra ciudad, eran significativas,

Se ha procedido a la fluoruraciéon artificial -
en las ciudades de los Mochis, Villahermosa y Vera--
cruz, El estudio epidemiolégico que se ha efectuado -
en la ciudad de los Mochis 42 como resultado despues

de ocho afios de fluoruraci6én la disminucién de inciden
cia de caries en un 35%.
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TABLETAS CON FLUCRURO.

En diversos estudios se han evaluade las ta-
‘bletas de fluoruro. Los resultados de un estudio en -
alemania indicaban que, empezando a los 3 6 4 aflos -
de edad, se lograba una reduccién de 38% de caries -
dental en nifios después de usar diariamente una table_
ta que contenfa 1.0 mg. de fluoruro como fluoruro de
sodio. En otro estudio de nifios de 0 afios en el mis-
mo pais, se logr6 una reduccion de 26 afios % en su—
perficies DAO, a los 12 aiios de edad, después de seis
afios de tomar las tabletas en la escuela. Otro gran-
estudio sobre estudiantes de primero, segundo y ter--
cer afios mostrd una reduccion de 209 de caries. En

ninguno de estos estudios se administrd el fluoruro - -
desde el nacimiento.

Arnod ha informado recientemente que las ta
bletas de fluoruro pueden producir reducciones de ca—
ries dental comparables a los resultados de la fluorida
cién del agua ptblica. Los sujetos que completaron -
este estudio eran 121 nifios, residentes en Washington,
D.C. o sus alrededores, y fucron algo fuera de lo co-
man, ya que la mayorfa eran hijos dc¢ odont6logos, mé
dicos y empleados profesionales del public Health Ser-
vice. Como este grupo determinando altamente motiva
do para lograr buena salud dental, y como se ha de--
mostrado que hijos de odontélogos presentan mencs ca
ries dental que los demds, es prebuable que los cxce--
lentes resultados de este estudio se logren solo cngru
pos que sigan cuidadosamente log procedimicentos se-
guidos por Arnold. l.a ausencia de un auténtico grupo
testigo en este cstudio dificulta determinar la roduc- -
cién real de caries lograda. [in resumen, las reco--
mendaciones de Arnold som: rabletas de fluoruro de 8o
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dio (2.21 mg NaF, equivalentes a 1. 0 mg de fluoruro)

administradas a nifios de diferentes grupos de edad de
la manera siguiente:

Nifios de O a 2 afios -1 tableta por litro de -
agua. Debe obtenerse de esta soluci(m toda el agua de
beber y la de biberones.

De 2 a 3 afios -1 tableta cada dos dias tritu

rada en agua o zumo de fruta. Empleese en vaso lle -
no y agitese antes de beber.

De 3 a 10 afios -1 tableta diaria, en la for-
ma administrada a los nifios de 2 y 3 aiios.

No se recomienda el empleo de estas table—
tas cuando el suministro pGblico de agua contiene mis
de 0.5 ppm de fluoruro. Deberan guardarse las table
tas en lugar seguro, lejos de los nifios.

|.os pediatras recetan muy frecuentemente -
tabletas de combinacién de fluorure y vitaminas, y los
informes sobre la eficacia de estas preparaciones son
muy esperanzadores. Después «l¢ tres afios de uso, -
un grupo de nifios de edad preescolar present6 589 -
menos de piezas primarias y 669 mcnos de superficies
dentalcs primarias cariadas que los nifics que ingirie-
ron tabletas de vitamina sin fluoruro gencral atn no ha
sido apoyada por el Council on Dental Terapeutics de -
ta Amcrican Dental Association, porque no existen --
pruehas de que la combinacion de vituminas v tluoruro
aumente, la combinacion dificulta mis recetar cantida_
des cespectficas de fluorure en Grcas donde el agua po

table contenga niveles de fluoruro substanciales, perc
insuficicntcs, L principal ventaja de las comln.nacio-



63

‘nes de fluoruro y vitaminas es el factor adicional de -
motivacién que muchas personas pueden sentir con re-

laci6n a la investigacidn reguleu de suplementos vita--
minicos.

Se ha sugerido chupar tabletas de fluoruro -
para lograr efecto tépico y general. Este interesante -

enfoque necesitard mayor estudio para determinar cla-
ramente su valor.

L.as gotas de fluoruro generalmente consisten
en una solucidon de fluoruro de sodio, aiiadida con cuen
tagotas al agua o zumo de fruta del niifo. Supuestamen
te, este método de administracién del fluoruro debera
dar resultados similares al de las tabletas de fluoruro,
pero aumenta la probabilidad de dosificacion inadecua-
da. Existe la tendencia lamentable, en alguna madre,
a considerar que si cinco gotas son buecnas, diez gotas
varfan en el volumen de la gota que administran. El -
odontopediatra deberd recalcar la importancia de admi
nistrar la cantidad adecuada ni mis ni menos. El -
moteado de las piezas es posible cuando la toma de --
fluoruro es mas elevada que la recomendada.
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Fluor en los alimentos

, El fluor se encuentra normalmente en canti=~
dades pequefifsimas en muchos tej idos vejetales y anl-
" males, y se concentra principalmente en huesos y dien
tes. Se necesita para la formacién satisfactoria del -
esmalte de los dientes, a los que confiere resistencia
maxima a la caries. La deficiencla de fluor causa --
. trastornos en los dientes y mayor frecuencia de caries
dental. En encuestas se ha demostrado que la canti--
dad de fluor ingerida con los alimentos es muy varia—
ble y poco importante, alimentos ricos en este mine--
ral son: mariscos, t& harina de huesos, ¢spinacas vy
gelatinas, de gran importancia es la cantidad ingerida
en el agua potable una dieta media diaria aportard --
0.25 a 0.35 mg. de fluor, ademas el adulto medio pue
de ingerir de 1.0 a 1.5 mg. en el agua potable y de -
coccion de alimentos, que contenga una partc por mi=-
llon de fluor. El abasto excesivo (1.5 partes o mas -
por millén) mancha el esmalte de los dientes. Hay zo_
nas en varios Pafses en que la concentracién de fluor
en el agua c¢s elevada, y el manchado de los dientes =
es endémico, en otras Zonas aparcce deficiencia de —

fluor, por lo que es muy elevada la frecuencia de ca-
ries dental.

Por encuestas extensas en diversas comunida
des y ciudades, se ha experimentado que una parte de
fluor por millén de partes de agua potable es la mejor
concentracion, y algunas comunidades en que la con- -
centracién es baja han agregado esa cantidad a los ==
abastos de agua en un esfuerzo para disminuir la fre-
cuencia de caries dental entre los jOvenes,  Esta prac

tica se ha accptado como medida sanitaria importante
que beneficia cn cspecial a los nifios.
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Fluor Vta Exbgena'

Aplicaci6bn tdpicade soluciones fluoradas al
esmalte.

La técnica de la aplicacion tépica Cualquiera
que sea la soluci6én usada o el vehiculo en que se en~

cuentre, es bAsicamente la misma y consiste en los =
siguientes pasos,

lo. - Debe efectuarse una cuidadosa profila--
xis de las superficies dentarias; en general como di--

cho tratamiento se efectGa en nifios, la profilaxis se =
puede llevar a cabo mediante la utilizaci6én de una pas
ta abrasiva y cepillos o discos de hule que pulen per-
fectamente la superficie dentaria, ademas de eliminar
los restos de materia alba, mucina o placa proteica -
que pueda haberse formado sobre la superficie denta--
ria, Estas profilaxis deben ser extraordinariamente -
cuidadosas y abarcar todas las superficies accesibles -
dentarias, poniendo especial énfasis en aquellas zonas

en las que es mas facil la adherencia de microorganis
mos por ser de diffcil autoclisis.

Al terminar la profilaxis e¢s conveniente ha--
cer un enjuagatorio con algln colorante que nos mues-

tre si todas las superficies han sido debidamente pre-
paradas.

El segundo paso de la técnica es aislar las-
piezas dentarias de la saliva bucal, con objeto de eli-

minar totalmente la humedad que pudiera hacer fraca-
sar nuestra técnica. E1 aislado de los dientes puede-
hacerse con el dique de hule pero es ¢ste un procedi-

miento bastante complicado y dificilmente tolerable por




el nifio sobre todo en los primeros afios de vida.

En la prictica podemos aislar los dientes -~
mediante rollos de algodobn los que permanecen en su-

sitio con un portarrollos con objeto de que no esten en
contacto con la superficie dental; esta precaucibn es -
muy importante, ya que si el rollo de algod6n queda -
en contacto con el esmalte dentario, al aplicar la solu
cién de fluoruro ésta va a ser absorbida por el algo--
dén y no va a tener ningln afecto sobre el esmalte.

Es esencial que los rollos de¢ algod6n libren
integramente la corona del diente, es decir, deberdn -
quedar exclusivamente en contacto con la encia pero -
sin llegar nunca a las coronas dentarias. El rollo -

debe ser suficientemente compacto con objeto de per--
mitir la absorcion de la saliva.

Una vez aislado el diente se procede a secar
la superficie del mismo; ésto debe de hacerse, median
te una corriente de aire utilizando la jeringa de la uni
dad con objeto de que realicemos una deshidratacion -
superficial del esmalte, el secar s6lo con una torunda
de algodon no es suficiente y nuestra técnica, en este
caso, no tendrfan ningGn valor ni efectividad. El se—
cado mediante la corriente de airc permite facilitar la

absorcion de la soluci6n de fluoruro que vamos a depo
sitar en el esmalte.

La cuarta etapa de la técnica es la aplica- -
cién de nuestra soluci6tn fluourada cualquiera que utili-
cemos, mediante este paso debemos de¢ tener la scgu-
ridad de que cl dientc quede totalmente impregnado de
la solucion de fluoruro, no es suficiente pasar rédpida-
mente una torunda de algod6n, sino que debemos pro--
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curar cubrir efectivamente nuestra corona dentaria con
la solucitn elegida.

Una vez terminado deben permanecer los ro-
llos de algod6n en su sitio durante por lo menos 30 se
gundos para permitir la absorcién de la solucién por =
el esmalte, antes de que la saliva vuelva a tomar con
tacto con la superficie dentaria. Debe recomendarse-
al paciente no enjuagarse 1a boca ni ingerir ningtn 1f -
quido ni alimento, durante por 10 menos 30 minutos.

Aplicacion Tépica con Fluoruro de Na.

El fluoruro de sodio contiene 549, de Na. y
459, de ionfluor, es una soluci6n formada por crista- -
les ctbicos tetragonales, altamente solubles en H20O e
insoluble en alcohol. Reacciona ficilmente con cual-
quier impureza del agua por lo que para utilizarla en

la aplicacion topica debemos usar exclusivamente agua
bidestilada.

l.a concentracion a la que se usa para las -
aplicaciones tépicas es de 2%, debe tenerse cuidado --
con €l manejo de esta soluci6n ya que es venenosa y -
hasta la ingestién de 1/4 de gramo puede producir fe -
némenos de toxisidad, la dosis mortal es de 4 gr. Los
fendmenos de intoxicaci6n estin caracterizados por nau
seas, vOmito, diarrea, dolor abdominal, debilidad, con
vulsiones, disnea y finalmente el paro cardiaco.

L.a técnica en la aplicaciOn tOpica, es sigulen
do los pasos que hemos mencionado para la técnica ge
neral de aplicaciones tépicas y sc recomienda hacer 4
aplicaciones con un intervalo de 3 a 4 dfas cntre cada
una, ecsta serie de aplicaciones debe repetirse a los -




3, 7, 10 y 12 afios de edad. La técnica de aplicacitn
topica de fluoruro de Na., fue hecha por primera vez
por Vivi en 1942 siguiendo los estudios de Knu:son.

L.os resultados obtenidos son aproximadamente de una
reduccion del 60% de la incidencia de caries.

El efectuar Gnicamente una o dos aplicacio--
~nes reduce considerablemente el. efecto protector, con
“ese motivo la técnica del fluoruro de Na., ha sido - -
parcialmente desechada sobre todo en procedimientos -
de prevencion masiva a grupos de escolares.

Aplicaci6én t6pica con Fluoruro de Estaiio.

El fluoruro de estafio conticne un 75Y% de esta
fio y un 25% de lon fluor. Se aplica a la superficie -
dentaria en una solucién al 8 6 al 209, la solucién

debe ser igualmente preparada con agua bidestilada, -
con objeto de evitar la combinacion del fluoruro de es
tafio con las sales de agua que generalmente causan -
su precipitacién; asi mismo como la golucidén es ines—
table, debc prepararse Inmediatamente antes de la apli
cacion tépica, ya que a los 23 6 30 minutos la solu- -
cion ya no c¢s efectiva. Debe prepararse en un reci--
piente de vidrio o plastico y agitarla con instrumento -

de madera o cristal, pues c¢l contacto con cualquier —
metal causa la alteracién de la solucién,

Para hacer la aplicacién sc¢ usan isopos de -
madera para llevario al diente; nuestra soluci6n de - -

fluoruro de cstaiio no dche tocar en ningGn momento -
metal, cualquiera que ¢ste sca. Las aplicaciones de
fluoruro de cstafio se¢ recomicndan hacer una cada afio

Algunas veces ¢l estaiio pucde causar pigmen
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taci6n café en aquellas areas del diente que estin des
mineralizados u obturadas con cemenetos de silicato,
en este caso preferimos utilizar el fluoruro de Na,, -

para los dientes anteriores y el fluoruro de estafio ¢n
los posteriores.

Actualmente estd siendo ampliamente usado ~
el fluorurofosfato acidulado en un vehfculo de gel; ésta

es una solucidtn acidulada con &cido ortofosférxco de -
fluoruro de Na.

La aplicacién se hace en forma semejante -
al fluoruro de estafio: Una aplicacion Gnica (la solucibn
es bastante estable siempre que éste en un frasco de -
poliotelino ya que puede atacar el mctal o el cristal.

Este fluoruro de Na. en solucién acidulada de acido -
ortofosforico puede acompafiarse de algunas esencias -

de sabores con objeto de hacerlo mas agradable a los
nifios).

l.os enjuagatorios con soluciones de fluoruro
se¢ recomienda hacerlos en forma diaria con objeto de
que puedan tener algin afecto; se esta utilizando las -
soluciones Fluoruro de Na. al 10Y para enjuagarse la
boca; sin embargo no ¢s muy recomendables en niﬁos,
pequeiios, va que podrfan accidentalmente deglutir cie
ta cantidad de flunruro que causarfan sintomas de *nto
xicacién. [ista medida es usada solamente hajo con- -

trel en escuela o bhaio la responsabilidad de los padres
nara nifios de cdad de los 7-8 aflos «n adelantc,

También =e esta utilizando ¢l adicionar i
vados de FFluoruro a algunas pastas para pulir las su-
perficies demtarias, cn csta forma ¢l Cirujano 21 mis-

mo tiempo que cfectta la profilaxis parcce ser que fa-

deri



cilita mediante la presion del cépillo o de la copa de
hule, el intercambio de iones que fija una mayor can-
tidad de fluoruro sobre el esmalte.

El mecanismo por el cual el fluoruro confi¢_
re proteccién contra la caries, ha sido ampliamente -

estudiado, habiéndose comprobado cuatro medics de ac
Jcion,

1.~ Modifica la composicion quimica del esmalte. Esta
bien establecido que el ion fluor puede reemplazar al-
ion carbono de la substancia proteica interprismética -
y al ion oxhidrilo de la porcién mineral, asi mismo -
el depositarse sobre la superficie dentaria forma una -
capa de fluoruro de calcio protector,

2.- Disminuye el grado de solubilidad del esmalte, al
microscopio electronico se ha notado una maduracion -

mayor en la superficie del diente, recien tratado con
soluciones de fluoruro.

3.~ Tiene un efecto antibacterial y produce disminu- -
ci6n en la produccion asidogtnica de las bacterias, pro
bablemente debido a la acci6n inhibidora que sobre las
enzimas de ciertas bacterias tiene el fluoruro.

4,- Se obtiene una estructura adamantina mas perfec=-
ta. Observamos una reduccion notabic de defectos es—
pecialmente en lo que se refiere a hipoplasias. lgual -
mente los surcos y clspides son més redondeados ==
cuando sc ingiere fluoruro en proporciéon de 1 p.p.m



UNA INTRODUCCION A LA IONTOFORESIS EN LA
FLUORIZACION.

La eficacia de cualquief tratamiento depende
no tanto de la cantidad aplicada, sino de la cantidad -
retenida por los dientes.

E1 uso de un potencial el¢ctrico que permite
1a introduccion del fluor dentro del esmalte dental y -

dentina, significa un avance en la eficacia de la fluori
zacion, es un proceso que mantiene la gran promesa -
en la terapia fluorizante y preventiva en la odontologia

El ion fluor tiene la propledad Gnica de ser-
el ion mas susceptible de ser cargado negativamente -

entre todos los iones de acuerdo con la tabla peritdica
de los elementos.

Si los dientes son cargados con un potencial
eléctrico positivo mientras el fluor estd siendo aplica-

anli
do, los dientes atraerin a los iones fluor negativos

21 nombre apropiado para este fen6meno es

"lontoforesis” de Phoresis palabra griega designada -
para movimiento.

Otros términos como ionizacion, electrofore

sis o electro~depositacion son tambitn frecuentemente
usados.

De acuerdo con los reportes de investigacion
este fenémeno aparece cuando el potencial eléctrico, -
lo fuerte de la solucion, cl tipo de fluor, tienc impor_
tancia de alguna manera cn comparucion con la loniza
cion normal, ejemplo: hallazgos clfnicos demostriron=
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que aun el fluor aplicado a los dentifricos (0.1 % iones
fluorizados) son lo suficientemente activos para comba

tir la hipersensibilidad, cuando son usados en Tontofo-
resis,

La curaci6n de hipersensibilidad producida -
por el cepillado iontophoretico tiene casi la misma =

.fuerza que un fluor estafioso o dentifrico con fluor de
sodio, fluorizacion estafioso (Sn--(F-)

Fluorizacion sodio (Na-f =)

La fluorizaci6n (iones) necesaria para permi
tir esta dentro del diente electricamente, IEn ambos -
componentes i0s cationes (Sn OrNa) seran atraidos al
electrodo negativo y es cuande pierde importancia la -
aplicacion topica iontoforetica del flucr. Como dato, -
el grado de efectividad de bajas concentraciones con-
tra altas concentraciones de soluciones fluorizadas, no
ha sido establecido con bases cuantitativas, la eviden -
cia, sin embargo, muestra una fuerza igual de concen
traciones de Snt' y NaF las cuales son B0% mas efecti
vas en la reduccidén de la sclubilided del esmalte cuan
do las aplicaciones son hechas en presencia de un po-

tencial eléctrico, en comparacién con aplicaciones tipi
cas normales.

Soluciones aciduladas de =odio mostraron si-
milares resultados.

Para las aplicacicnes tdpicas potencialmente
eléctricas, es nuestra recomendaclon que continue - -

usando la solucién fluorizante de su cleccion sin alte—
rar la concentracion.



73

TECNICA DE APLICACION DE FLUOR POR IONTOFO=~
RESIS. '

Al igual que en la técnica convencional se¢ —
debe realizar la profilaxis a todos los pacientes a los
cuales se someterdn a este tipo de aplicacitn.

1.~ Seleccionar la medida adecuada de 1a cucharilla
aplicador, colocando sobre ella el cojin de aire

2, - Seleccionar el electrodo, separando los extremos
libres dandole la forma de la arcada.

3.- Colocando este sobre el cojin de aire, sc cubre =
con el papel de insercion.

4.~ Saturando éste con fluor en gel "ion'".
5.~ Se dobla el electrodo en su extremo trenzado y -

se¢ introduce por el orificio de la partc media cemml
de 1a cucharilla.

6.~ Estando las piezas wotalmente secas, se introduce
la cucharilla auxiliandose con el retractor de carrilles
el cual nos dard un campo operatorio mas amplio.

7.- En el extremo trenzado del electrodo que esta vi

gible, se inserta el caiman procurando un perfecto -
contacto.

8.- Se enciende el regulador de voltaje,
los voltios progresivamente hasta obtencr
res en nifios y 1 miliamper, en adultos.
Esta aplicacidn deberd durar 4 minutos.

aumentando =
.3 miliampe




Dentifricos con fluoruro |

Con los afios, docenas de dent{frxcos con -
fluoruro fueron ofrecidos al pablico y fueron abundante
mente promocionados por la radio, por avisos en log™
diarios y revistas, por correo y ahora por televisibn,
sin embargo en las tres Gltimas décadas, se hicieron

serios esfuerzos para apoyar las pretensiones de efi--~
"cacia de algunos,

Hoy los dentifricos persiguen dos propésitos.
Ayudan al cepillo a liberar las superficies accesibles -
de los dientes de los depdsitos v manchas recientes, y
actuan como agente preventivo de las caries.

En ia década de 1930 fueron populares los -
dentifricos amoniacados y fueron muchcs quienes cre--
yeron que era eficaces como agentes preventivos de -
las caries. Sin embargo, estudios bien verificados -
no lograron sustentar esa careencia. También fueron
estudiados los dentifricos penicilinicos y se hallo que-
eran eficaces con una supervision muy de cerca, pero
no sin esta. La preocupaciom por que los dentifrices
produjeran bacterias penicilino resistentes en ia boeca -
y también la posibilidad de que indujeran una sensibili
dad a la penicilina hizo que pasara ci interés.

Tambitn se estudiaron otros tipos de dentitri
cos, como 1os que contenian clorofils ¢ sarcosinate, pc-
ro fueron los flucrados los que recibicron la mayor -~
atencion durante la Oltima década y han recibido un --
apoyo considerable como resultado de la decumentacion
de su eficacia. De hecho el conscjo dec la terapCutica
dental de 1a Asociacion Dental Norteamericana clasifi~
co en el grupo A, Crest con fluoruro estafiosq, y col-
gate con MFP, con monofluorofosfato de sodio.
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Muhler, en 1954, informo de un estudio que
efectu6 a 514 nifios de Bloomington, Indiana, en el cual
al cabo de un afio, los que utilizaron el dentifrico con
fluoruro estafioso en un cepillado no supervisado, tuvie
ron un 49% menos de DMFS que los del grupo de com
paraci6én que emplecaron un dentffrico sin el fluoruro -

estafioso y también practicaron un cepillado sin super-
visar.

Jordan y Peterson condujeron rambién estu- -
dios con dentffrico Fluorurado y demostraron que el -

dentifrico es eficaz como agente preventivo de ia ca--
ries.

En vista de estos cstudios y otros, un dentf
frico con fluorurc estaficse es lo que se ha de reco- -
mendar al paciente.

Colutorios a base de fluor

No se han estudiado tan ampliamentc los en-
juagucs bucales con {luoruroc. En estudio sobre la cfi
cacia de una solucion de 0.25Y% de fluoruro de scdio, -
empleada dos veces al dia como enjuague bucal, Weiz
afirmo que se produjo una reduccion de 80 a 909 de -
la caries dental en su préctica de odontopediatria cn -
un periodo de 10 afics. Una nota editorial que acom—
pafia el informe de Weiz sefiala que cantidades tan pe-
quefias como 0.5 g de [luoruro dec sodio ingeridas de -
golpe podran causar la muerte de un nifio de S a 8 -
afios.  Sc estima que 118 ml de enjuapgue bucal de ip ~
cluye 0.3 g de flucruro de sodio, y cste se aproxima
a dosis potencialmente letales. Otros investigadores -
han informado que el fluoruro de sodio al 0.05Y, ¢m- -
pleado diartamente como enjuaguc bucal ¢ra mas cfi- -
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‘caz para evitar caries que los dentifricos como fluory
‘ro. Generalmente, parece que cuanto mas elevada - -
‘sea la concentracion de fluoruro, 'y cuanto mas fre- -

cuentemente se emplee, més elevada serd la reduccion
de caries.

Un estudio Sueco reciente consideraba la po-
sibilidad de emplear soluciones de fluoruro de sodio -
aplicadas con pincel sobre las piezas. Durante un pe
riodo de 2 -afios, 569 nifios se cepillaron los dientes 9
veces al dia con solucidn de fluoruro de sodio al 1%.-
Se sumergfa el cepillo dental en la solucién y se cepi
tlaban cuidadosamente las piezas, bajo supervision, du
rante 4 minutos. Al comparar con 1110 nifios no tra-
tados se observd reduccién de caries, y los efectos -
eran mas pronunciados en las piezas superiores y en-
piezas que hicieron erupcion durante ¢l periodo experi
mental. La reduccidén de caries de las piezas superio
res estuve cntre 25 y 30%, mientras que en piezas in_
feriores la reduccion fue menor. Siguicendo este enfo-
que, se ha afirmado que, donde el agua esta fluorisa -
da, cepillar con una solucitn de monofluorofosfuto de

sodio al 0% puede reducir la caries ¢n un 409 adicio -
nal.
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'SELLADORES DE FISURAS

Las fosetas y fisuras oclusales de lag piezas
primarias y permanentes son las 4reas dentales mas -
susceptibles a caries. A pesar de los claros benefi--
‘cios de terapéuticas de fluoruro generales y tOpicas, -
el menor beneficio lo reciben las superficies oclusa- -
les. Se han hecho varios intentos de evitar especifica
mente carics en fosetas y fisuras, estos métodos tu- -
vieron poco &xito o no fueron muy aceptados por la
profesion dental. Recientemente se ha desarrollado
una técnica para sellar fisuras y fosetas oclusales,
para volverlas menos susceptibles a las caries. Se -
Aplica una capa de sellador sobre la superficie oclusal
aislandola de la microflora dental y sus nutricntes,

'y
de esa manera se evita el inicio de la destruccion den
tal.

-
-

-

Existen informes sobre varios estudios clini-
cos en los que se utilizaron diferentes agentes sellado
res. Las prucbas clinicas iniciales han utilizado metil
-2-ciancaciilato, un adhesivo industrial, mezclado con
un material de rclleno en polve, que cra aplicado a -
las superficies oclusales a intervalos de 6 meses o 1-
afio. Con una cxcepcidn, estos informes fucron favora
bles y se oi.. i:ron reducciones de caries oclusal de
aproximauames ' 83 a 90% de los casos.  Aunque es -
os estudiox ¢ v straron la eficacia de¢ la técnica, de
sellar fisure, 1 metil-2-ciancacrilatico era diffcil dc
manegjar, los cainbios de humedad lo afectaron rapidi-
mente, v ose podfa conscervar solo un tiempo limitado,-
Ademis =¢ conzideraba que serfan nccosarias aplicnci_g
nes frecucntes para ograr un Exito continuo.

Las lnwvestigaciones realizadas por ¢l D, M.
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Buonocore en la Eastman Dental Center llevaron  ala
preparacion de un agente sellador, el, cual se infor- -
mo, producfa reduccion de caries de aproxlmadamente -

90 por 100 o més en las superficies oclusales de pie-
zas primarias y permanentes.

Quimicamente el material es el producto de
' 1a reaccién de bisefenol y metacrilico de glucido con -
un monodmero de metilmetacrilato y un catalizador, -
éter de metilbenzoino. Se activa con luz ultravioleta -
de 3 600 A de longitud de onda. Buonocore informé - -
que, después de una aplicacion de este material a la -
superficie; oclusales de 200 piezas, no sc desarrollo -
caries durante un periodo de observacion de un afio. -
Durante el mismo intervalo de tiempo, 42 de las 200 -
piezas no tratadas desarrollaron caries. Esto repre -
sentaba una reduccion de caries de 100 por 100. Dos
afios después de la aplicacion del material, quedan -
153 piezas disponibles para volver a evaluarse. Seten-
ta y ocho por 100 de las piezas tenfan scllador cubrien
do sus superficies oclusales, y la reduccion de caries
informada fue 96 por 100. En un estudio independien-
te, McCune y Cvar, del U.S. Public Health Service, -
probando el mismo material, inform6 que nueve meses
después de la aplicacion, 90.2 por 100 de las piezas -
tratadas retenian sellador oclusal, y la reduccion de -
caries obtenida fue de 88 por 100. Actualmente son --
los Gnicos datos clinicos publicados sobre este tipo de
sellador de fisura disponible en el mercado.

El ¢xito de la técnica depende de la capaci--
dad que retenga el secllador para formar una union fir
me con el egmalte y evitar la penetraclon de bacterias
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en la cara interna, entre este y la superficie oclusal.
Antes de aplicar el material, se usa una solucién de
Acido fosférico modificado para grabar la superficie -
oclusal. Esto produce pequefios espacios en el esmal-
te que permite que extremos de sellador, (como vemos
en la figura 9-13) penetren en la estructura de la pie-
za a una profundidad aproximada de 20 micrones. Se -
cree que los extremos del sellador que se extienden -
en la pieza favorecer la longevidad clinica del mate- -
rial, mejorando. la unién y conservando la integridad -
de la cara interna entre el sellador y la pieza, y por

consiguiente, evitando desarrollo de caries.

Método de aplicacion.

1. - Se selecciona una pieza (o piezas) sin —
caries y con surcos profundos. Se limpia la superfi- -

cie a tratar con pasta acuosa de piedra pOémez utilizan
do un cepillo com@n de pulido.

2. - Se limpia la pieza con un chorro de --
agua, se aisla con cilindros de algodon, y se seca com
pletamente con corriente de aire callente comprimido.

3.- Se "acondiciona" la superficie oclusal --
aplicando suavemente la solucion de Acido fosférico -
con una torunda de algodén aproximadamente 60 segun-
dos. El grabado del 4cido da al esmalte tratado as--
pecto opaco y sin brillo.

4, - Sc limpia cuidadosamente la pieza con -

pulverizacion de agua, se aisla con cilindros de algo--
dén y sc seca con aire comprimido.

5. - Se mezclan los dos componentes liquidos
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del Sistema gellador y se pasan sobre la superficie ~
preparada en un pincel de pelo de camello. El pincel

permite el emplazamiento exacto del material sobre -
‘las fosetas y fisuras.

6.~ Se dirige luz ultravioleta, proveniente -
de fuentes adecuadas de luz ultravioleta, hacia superfi
cie oclusal tratada durante aproximadamente 30 segun-
dos, para permitir que el material se endurezca.

, 7.- Después de endurecerse, debera exami-—
narse la superficie del sellador para comprobar si -
existen vacios; esto se hace utilizando la punta de un-
explorador afiliads. Si existieran vacfos, deberan ob-
turarse velviendo a anlicar una pincelada de adhesivo
y volviendo a exponer la pieza a la luz ultravioleta.

Deberd volverse a examinar la pieza sellada
cuando el nifio vuelva a su visita periédica cada 6 me_
ses. Si se¢ perdié material en las superficies trata- -
das, deberf volver a aplicarse siguiendo la misma téc
nica. Los rcsultados de las pruebas clinicas, que he—
mos mencionado indican, sin embargo, que la mayoria
de las piezas no necesitarén aplicaciones posteriores -
durante por lo menos unc o dos afiog, y que mientras
el material quede adheridc, no se desarrollard caries
oclusales. Deberin sellarse los molares primarios
hasta el momento de la exfoliacién, y los premolares

y molares permanentes hasta el final d¢ la adolescen -
cia del paciente.




- ORTODONCIA PREVENTIVA

El término "ortodoncia preventiva’’ se limi--
ta, para muchos, a los procedimientos que implica el
término ''mantenimiento de espacio”. La ortodoncia -
preventiva incluye naturalmente mantenimiento de espa
. cio, pero especulativamente incluye mucto més. La =~

especulacién entra en juego al decidir si ciertas medi
das deben tomarlas un odont6logo geperal o si son ==
complicados procedimientos ortodonticos en cuyo caso
tendran que tomarlas un especialista.

Este capftulo no tratard todos los procedi- -
mientos ortodonticos que puede usar ¢l odontSlogo ge—
neral, ética o legalmente. S6lo indicard algunos sen -
cillos procedimientos que requieren un minimo de ins~
trumentos, tiempe y materiales. Estos procedimien--
tos se indicaran para casos en los que la intervencidn
pueda evitar o aliviar ciertas afecciones que dejara --

sin tratar, se desarrollaria normalmente en serios -
problemas ortedonticos.

MANTENEDORES DE ESPACIO,

Tipos de mantenedores de espacio.

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de =
varias maneras:

1.~ Fijos, semifijos o removibles.

2.~ Con bandas o sin ellas.

3.~ Funcionales o no funcionales (jPucde masticar el -
paciente sobre parte del instrumento?).
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4 - Acuvos o pasivos, (LSe espera que el mantenedor
) mueva las piezas?)

5.~ Ciertas combinaciones de las clasificaciones arri -
ba mencionadas.

Indicaciones para mantenedores de espacio.

Si la falta de un mantenedor de espacio lle—
varla una maloclusion, habitos nocivos o a traumatis-—

mo fisico, entonces se aconseja el uso de este apara-

to, colocar mantenedores de espacio hari menos daiio
que no hacerlo.

- Cuando se pierde un segundo molar primario an- -

teg de que cl segundv premoiar est¢ preparado -
para ocupar su lugar, se aconseja cl uso de un —
mantenedor de espacio. No harad falta usar este -
instrumento si el segundo premolar estd ya hacien
do erupcion, o se tiene evidencia radiogréifica de
que pronto lo va hacer. La cantidad de espacio -
entre ¢l primer molar y el primer premolar pue-
de ser mayor que la dimensibn radiogrifica del -
segundo premolar. Esto permitirfa una desviaci6n
mesial mayor de lo normal del primer molar per_

manente y aGn quedaria lugar para la erupcion del
segundo premolar. En este caso deberi medirse

el espacio por medio de divisiones. Luego, prefe
rentemente cada mes, deberd medirsce el cspacio -
y compararse con la medida original. Si ¢l espa-
cio se¢ cierra a un ritmo mayor que ¢l de erup- -
cion del segundo premolar, es muy aconsecjable la
insercion de un mantenedor de espacio.




2.- El método 'procedénte de medicién y eépera puede

- primeros molares primarios.

R _
ser suficiente para atender pérdidas tempranas de i
Las estadfsticas in"
dican que se producen cierres de espacio después
de pérdidas prematuras de primeros molares pri-
marios, en menor grado y frecuencia que la pér—-
dida siguiente prematura del segundo molar prima -
rio. Sin embargo, las estadisticas aplicadas al -
total de la poblacién, por muy tramquilizantes que
sean, no deberdn inducir a desatender situaciones
que puedan crear problemas en casos individuales.

En casos de ausencias congénitas de segundos pre
molares, es probablemente mejor dejar emigrar -
el molar permanente hacia adelante por sf solo, vy
ocupar €i espacio, es mejor tomar una decisién -
tardiamente que tempranc, puesto que a veces los
segundos premolares no son bilateralmente simé--
tricos al desarrollarse, algunos no aparecen en —

las radiografias hasta los seis o los siete afios -
de edad.

Los incisivos laterales superiores muy a menudo -
faltan por causas congénitas. Los caninos desvia
dos mesialmente, casi siempre pueden tratarse -
para resultar en substituciones laterales de mejor
aspecto estético que los puentes fijos en espacios

mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que el -
espacio se cierre.

l.a ptrdida temprana dec piezas primarias deberd -
remediarse con el emplazamiento de un mantene- -
dor dc¢ espacio. Muchas fuentes Indican que la lo
calizacién de las piezas permanentes en desarrolio
evita el cierre en la parte anterior del arco. Esto




no se verlflca en todos los casos. No solo se. puc
den cerrar los espacios con la consiguiente pérdi-
da de continuidad del arco, sino que otros factores
entran en juego. La lengua empezari a buscar eg

~ pacios, 'y con esto se pueden favorecer los habitos

Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del -
lenguaje. La ausencia de piezas en la seccibn an

terior de la boca, antes de que esto ocurra en -~
otros nifios de su edad, hace que el nifio si es vul

nerable emocionalmente se sienta diferente y muti
lado psicologicamente.

Muchos individuos estan alin en la nifiez cuando --
pierden uno o mas de sus molares permanentes. -
Esta situacién es muy deplorable, pero en muchas
secciones del pafs es una realidad. Si la pérdida
ocurre varios afios antes del momento en que ha—
ce erupcion el segundo molar permanente, este Gl
timo puede emigrar hacia adelante y brotar en
oclusi6én normal, tomando el lugar del primer mo-
lar permanente. Si el segundo molar permanente
ya ha hecho erupcién o esta en erupcién parcial, -
se presentan dos caminos a eleglr. Mover ortodon
ticamente el segundo molar hacla adelante (en este
caso, probablemente con la ayuda de un ortodon- -
cista), o mantener ¢l espacio ablerto para empla-
Zar un puente permanente en etapas posteriores.

Si el segundo molar primario sé pierde poco tiem
po antes de la erupci6n del primer molar perma-
nente, una protuberancia en la cresta del borde

alveolar indicard el lugar de erupcion del primer
molar permanente. I.as radiograffas ayudarin a -
determinar la distancia de la superficie distal del
primer molar primario a la superficic mesial del




~ nedor de espacio funcional,
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primer molar permanente no brotado. En un caso
bilateral de este tipo, es de gran ayuda un mante-

inactivo . removible, -
construido para incidir en el tejldo gingival inme -
diatamente anterior a la superficie mesial de pri -
mer molar permanente no brotado, o incluso cuan
do el primer molar primario se pierde en el otro
lado. Reforzar el anclaje del arco labial con re-
sina de corazb6n propia ayuda a mantener la extre

midad distal de silla libre en contacto con el bor-
de alveolar.

En la mayoria de las situaciones que acabamos de
mencionar, en las cuales aconseja mantenimiento -

de espacio, se usarfan- mantenedores de espacio -
nasivn t:\nc’-nn S ¥-Tal|

existen situaciones en que los odontélogos
generales pueden usar mantenedores de espacio ac

tivos con grandes beneficios. Cuando un paciente
visita al odontSlogo por primera vez, y por exa- -
men manual y radiografia se encuentra que no --
existe lugar suficiente para el scgundo premolar -
inferior, pero si existe espacio entre el primer -
premolar y el canino, y el primer premolar esta-
inclinidndose distalmente y esta ¢n relacién de ex -
tremidad a extremidad con el primer molar supe-
rior, en este caso serd de gran utilidad un mante
nedor de espacio. Abrirfd un espacio para el se—
gundo premolar y restaurard cl primer premolar -
a oclusiéon normal. Puede usarse un mantenedor -
de espaclo activo para presionar digtalmente o ha-
cia arriba un primer molar permancnte que haya-

emigrado o se haya mesialmente, cvitando la erup
cién del segundo premolar.




ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

En términos generales, la mayorfa de los -
casos de mantenimiento de espacio pueden hacerse por
‘la insercion de mantenedores pasivos y removibles he_
‘chos con hilos metalicos y resina acrflica. Fl uso de
resinas de curacién propia convierte esta técnica en -
un procedimiento de- consultorio facil y rédpido en algu-
nos mantenedores de espacio, también se incluye el -
uso de bandas, pero fabricar bandas no es tan compli
cado como ciertos otros procedimientos que realiza el
odontdlogo de buena gana. Una banda hecha a medida
y de ajuste perfecto, construida en la boca del pacien_
te, es generalmente més satisfactoria que una banda -
hecha en un modelo de piedra y construido por un la--
boratorio comercial. Existen incluso bandas preforma

das disponibles en diferenies tamaiios; el odont6logo po
dr4d usar estas con gran éxito.

La pérdida de un segundo molar primario -
generalmente puede remediarse con la inserci6én de un
mantenedor de espacio de acrilico e hilo metilico. =
Este puede substituir la pérdida en uno o ambos lados.
Puede hacerse con o sin arco lingual pero se aconse--
jan descansos oclusales en los molares (si estan pre—
sentes), particularmente en el arco inferior de un ca-

so unilateral. FEl resto evitard que el mantenedor se
deslice hacia el piso de la boca.

l.as ventajas de un mantencdor de espacio --
de tipo removible son las siguientes:

1. - Es facil de Umpiar.
2. - Permite la limpieza de las piczas,
3. - Mantiene o restaura la dimension vertical,
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Puede usarse en combmacu‘m con otros proced1~ -
‘mientos preventivos.
Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la

circulaci6én de la sangre a los tejidos blandos,
Puede construirse de forma estética.

Facilita la masticacioén y el hablar.

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

9 - Estimula la erupcién de las piezas permanentes.

10.-No es necesaria la construccién de bandas. ’

"~ 11. -Se efectGan fAcilmente las revisiones dentales en -
busca de caries. :

12. -Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas --
sin necesidad de construir un aparato nuevo

'

LLas desventajas dewn mantenedor de espacio removibles
son:

- perderse.
El paciente puede decidir * no llevarlo puesto.
Puede romperse.
Puede restringir el crecimiento lateral de la man-—
dibula, si se incorporan grapas.
Puede irritar los tejidos blandos.

1

o omwnr
I

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesi- -
dad de convencer a los padres del paciente y al nifio -

de la importancia del mantenedor y el costo de una --
substitucion.

Generalmente, si el espacio se ocupa con un
razonable de la pieza el mantenedor de espa-
cio toma un asgpecto cstético agradable, y el nifio difi-
cilmente querra separarse de él.

factor

Si se obscrva un posible desarrollo de sobre




mordida (desventaja ntmero 4), puede ser factible des -
cartar las grapas molares y pasar a retencion ante~ -
rior o espolones interproximales. O puede ser nccesa

rio un nuevo mantenedor para adaptarse a los cambios
de configuracion.

La irritacién de los tejidos blandos (desventa
“ja namero 5) puede requerir la substitucién de un man
tenedor fijo o semifijo, aunque generalmente esta si- -
tuacion pucde ser total o parciaimente eliminado hacien

do que el mantenedor de espacio sea parcialmente sos
tenido por las piezas.

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN
BANDA.

La construccidén de los mantenedores de es-—

pacio funcionales, pasivos y removibles deberd mante-
nerse lo mas sencilla posible.

Ahorra tiempo el odontdlogo, y su costo con
siderablemente menor pone todos los beneficios del - -
servicio al alcance de un mayor namero de persona

El arco labial.

A menudo, et Gnico hilo metdlico incluido en
el instrumento es un simple arco labial. Esto ayuda -
a mantener el instrumento en la boca, y en el maxilar

superior evita que las piezas anteriores emigren hacia
adelante,

Si todo lo deméis permancce igual, enun - -
caso con relacion normal de la mandfbula y maxilar
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superlor, y sohremordlda profunda o ‘mediana, no es -

necesario incluir un arco lab1a1 en un mantenedor de -
espacio inferior.

La emigracion anterior de las piezas inferio

res anteriores se verd inhibida por las superficies hn
guales de los maxilares anteriores.

Como se usa el arco labial para lograr re--
tencion, dchera estar suficientemente avanzado en la -
encia para lograr esto, pero no deberd tocar las papi-
las interdentales. El paso del hilo metilico de labial
a lingual puede plantear algln problema. Generalmen -
te, puede ir en el intersticio oclusal entre el incisivo
lateral y el canino, o distal al canino. Generalmente,
si el arco labial incluye los incisivos se puede lograr
suficiente retencidon. Sin embargo, pueden presentar-
se casos en los que existan interferencias oclusales —
causadas por el hilo metilico. El examen de modelos,
o de las piezas naturales en oclusion, puede indicar -
que serfa mejor doblar el hilo directamente sobre la -
cuspide del canino, y seguir de cerca el borde lingual
sobre el modelo superior, o ¢l borde labial en el infe
rior. [Esto es posible cuando el borde labial en el ca
nino superior se encuentra opuesto al intersticio lin- -

gual en arco superior, cuando las piczas entran en -
oclusion.

El problema de ajustar ¢l hilo también depen
de del tamafio del hilo usado. Generalmente, se usa -
r& hilo de niquel cromo de 0.032 6 0.028 pulgadas -
(0.8 a 0.68 mm). Si se presenta ¢l problema de inter

ferencias oclusales, sc pucde usar hilo de 0.026 pulga
das (0.65 mm) de acero inoxidable,




Es mas difmﬂ de doblar que el Nichrome -~
(hdo de niquel y cromo), por lo que no se deformaré-
tan facilmente, y podria usarse en tamafios menores.

DESCANSOS OCLUSALES.

En complejidad, el siguiente elemento seri’a
la adicion de descansos oclusales en los molares. Es
tos pueden ger aconsejables en la mandfbula inferior, -
incluso cuando no se usan arcos labiales.

ESPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusales, para lo
grar mayor retencion se aplicardn los espolones mter
- proximales. En la mandibula, la retencién general -

mente no es un problema, pero debido al juego cons--
tante del nifio con la lengua, o su incapacidad para re
tener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser

necesarios un arco labial y espolones interproximales,
asi como descansos oclusates.

GRAPAS.

A continuacidon, en escala de complejidad,
vienen las grapas. Estas pueden ser simples o de ti-
po cruzat modificadas. Cuando solo interviene el man
tenimiento de espacio, generalmente no son necesarias
las grapas cruzat modificadas. Cuando solo interviene
el mantenimicnto de espacio, generalmente no son nece
sarias las grapas Cruzat modificadas, super-retentivas

y mas complicadas. l.as grapas sencillas pucden ser -
interproximalcs o envolventes.
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Las grapas interproximales se cruzan sobre
el intersticio lingual desde el acrilico lingual, y ter--
mina un rizo en el intersticio bucal,

A causa del contorno de la pieza, la grapa -
envolvente generalmente deberd terminar con su extre_
midad ‘libre en la superficie mesial. La inclinaci6on -
axial y otros posibles factores pueden influir para de -
jar que la extremidad libre sea distal,

Ademas de retenciodn,  existe otra razén para
decidir si usar grapas o no usarlas. Esto afecta a la
relacion bucolingual de las piezas opuestas. La presen
cia de acrilico es solo el aspecto lingual de la pieza
a menudo hard que esta pieza se desvie bucalmente.

[lustra un caso en que s¢ presente un pro- -
blema de mantenimiento de espacio en el maxilar supe
rior con la relacion de chspides de extremidad a ex--
tremidad bucolingualmente, de los molares opuestos, -
serfa ventajoso, si es posible, no usar grapas en el -
maxilar superior, para permitir al molar superior mo
verse bucalmente, ya sea como fenémeno natural o de

crecimiento o a causa de la influencia del acrilico lin-
gual.

Sin embargo, si el problema de espacio se -
limita a la mandibula, pero existe la misma relacidn -
molar que citdbamos anteriormente, una grapa sobre -
el molar inferior inhibiria los movimientos laterales -
de este. [sto evitarfa mordidas cruzadas, e incluso -
permitirfa al molar superior lograr una relacién buco

lingual molar normal, por expansion fisiolégica natu--
ral, si estuvicra potencialmente prescente,

QOcasjonalmente, los molares superiores es--
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tanen h_ivetﬁbncon los molares mandibulares. Esta =~
afeccion estd en la linea fronteriza de lo que llamaria
mos '"'mordida cruzada retrbgrada’.

En este caso, si el mantenimiento de espa--
cio es un problema en el arco superior, las grapas -
en los molares pueden exhibir atn mais los movimien~
tos laterales. Esto, en combinacién con la expansion
fisioloégica natural de la mandfbula (si esta potencial- -

mente presente), puede lograr una relacion molar bu-—
cotingual normal.

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS.

Tomando en consideracién las ventajas de =-

mantenedores de espacio removibles de acrflico, exis=-
ten excelentes razones para usar bandas.

Una de estas razones es la falta de coopera-
cion del paciente desde el punto de vista de pérdida, -
fractura o no llevar puesto el mantenedor.

En estos casos, se usan las bandas como --
partes de los instrumentos.

Otros usos de las bandas estd en la pérdida
unilateral de molares primarios. Aqul, ambas piczas
a cada lado del espacio pueden bandecarse, y pueden -
soldarse una barra entre cllas, o pucde usarse una -~
combinacién de banda y rizo. A veces, ep casos unila
terales bastardn bandas Gnicas. [Esto se verifica es--
pecialmente en pérdidas tempranas de gegundos mola—
res primarios, antes de la erupcion del primer molar
permanente, De ser posible, deberd fubricarse la ban
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da en el primer molar primario, y deberd tomarse --
una impresion del cuadrante, con la banda en su lugar,
antes de extraer el segundo molar primario. Enton--.
ces, en el modelo invertido, se puede soldar un hilo -
metilico al lado distal de la banda y doblarlo en el --

espacio. distal del alveolo del segundo molar primario
(conmtando con la del modelo).

Se extrae el segundo molar primario con el -
mantenedor de espacio preparado para cementarse en-
el primer molar primario. Se limpia con una esponja
el alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta al hilo

para que toque la superficie mesial del primer molar
- permanente, generalmente visible.

Si el dentista examina al paciente cuando el-
- segundo molar primario esta ya ausente puede estimar

se examinando la radiograffa, la longitud y grado de -
doblado adecuado del hilo. Se coloca la banda en la -

boca y se comprueba radiogréficamente la posicion del
hilo en tejido perforado.

A veces se produce artificialmente la pérdida
temprana de los caninos primarios para dejar los inck -
sivos lateral y central rotar y moversce hacia adelante
en su posicién adecuada. Si esto se realiza temprana
mente, existe el peligro de que los segmentos posterio
res se muevan mesialmente, bloqueando el espacio de
los caninos permanentes y los premolares, Aquf se -
aconseja un mantenedor fijo, bandeado, no funcional o
pasivo. El espacio se mantendra abicrto por el uso -
de bandas de molares en los segundos molares prima-
rios, junto con un arco lingual soldado adaptado a la -
unién del cingulo y la cncifa de los {icisivos., El uso
de tubos linguales verticales y postes soldados, el ar-
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co lingual lo convertirfan en un mantenedor semifijo. -
Generalmente, esto no es necesario 5i la Gnica meta =
ambicionada es el mantenimiento de espacio. La pre-

- si6n lingual, junto con el desarrollo natural, permiti—
ran generalmente que los incisivos centrales y latera -

~ les se enderecen por s[ mismos antes de la erupcion-
de caninos permanentes y premolares.

Es casi axiomatico que si se ha de usar un-
mantenedor de espacio del tipo de Banday barra y bamr
~ da y rizo, los segundos molares primarios pueden ban

dearse en vez de los primeros molares pcrmanentes. -
Las bandas se realizan facilmente en segundos molares
primarios. Su posici6én, més anterior que los prime -
ros molares permanentes, y el hecho de que brotan —

antes que los primeros molares permanentes, dan acce
so al operador.

La forma natural acampanada del segundo mo
lar primario se presta a la construccién de una banda
bien contorneada, de ajuste perfecto muy frecuente, la
cantidad de cspacio requerida para acomodar los incisi
vos inferiores es muy pequefia. TFn ese caso se obtie
ne el espacio adicional rebajando con un disco la su- -
perficie mesial de las caspides primarias, en vez -
de extraerlas. Este procedimiento, en los casos -
en que se puede dplicar, elimina la necesidad de man_
tenedores de espacio. Rebajar con disco las piezas pri
marias es beneficioso en otras situaciones, por ejem -
plo cuando un primer premolar superior esti en erup-
cién parcial y el canino -permanente superior también
trata de hacer erupcién.  Rebajar con disco la superfi
cie mesial del segundo molar primario superiov tam--
bién permitird al primer premolar supcrior emigrar -
distal mente, bajo la influencia del canino permancnts -
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en erupcubn.r Debera tenerse gran cu1dado de no redu
- cir la dimension mesiodistal del segundo molar prima-

rio mas alla de la dimension horizontal del segundo —
premolar no brotado.

A veces, se presenta la necesidad de cons--
truir un mantenedor de espacio bandeado en la seccién
anterior de la boca. Tal caso se representa por pér-
dida temprana de los incisivos centrales maxilares pri
marios. Este mantenedor no deberi ser de tipo rigi—

do ya que esto evitarfa cualquier tipo de expansién fi -
giologica del arco de esta regi6n.

En este caso, el mejor tipo de mantenedor -
serd sin duda el te clavo y tubo soldados se permite

al clavo deslizarse parcialmente fuera del tubo, como
reaccion al crecimiento lateral del arco.

La erupcion retrasada de un incisivo central
puede requerir el uso de un mantenedor de espacio. -
Puede usarse en este caso un tubo y clavo, y puede —
procesarse una pieza de acrflico en el tubo para lograr
un afecto estético agradable. Sin embargo, puede ser
normalmente suficiente el mantenedor de acrfilico remo
vible y pasivo, con una pieza artificial. Presenta la -
‘ventaja de permitir ajustes individuales naturales de -
las piezas adyacentes, y la estimulacion de la encia -
sobre la pieza no brotada puede acelerar la erupcion.

Tomemos en consideracién un caso en el que
no hay lugar suficiente para un segundo premolar infe-
rior, pero exist¢ espacio entre el primer premolar en

inclinacion distal y el canino, y el primer molar esta
inclinidndose algo mesialmente.




Se construye una banda en el primer molar -
permanente. Para construir esta banda serd de gran -
ayuda un punteador. También se usa el punteador :
para fijar tubos bucales y linguales a la banda. Estos
tubos, de aproximadamente 0.25 pulgada (6.mm) de an
cho, vienen ocupados con orilla para puntear, o tam--
bién se pueden soldar a la banda tubos de metal pre--
cioso. Naturalmente, la banda puede soldarse si no -
se posee un punteador. Los tubos deberdn ser parale
los entre sf en todos los planos, y sus luces deberin

dirigirse a la unién de la corona y la encfa en el pri-
mer premolar.

Se toma una impresidn de la banda y tubos, -
con la banda asentada en la pieza, y después se retira
la banda, se obturan los orificios de los tubos con ce_
ra, para evitar que el yeso penetre en ellos. Se asien
tan las bandas en la impresién y se vierte un modelo
en piedra verde o de bruiiido. (LLa piedra verde es --
mas benigna para los ojos). Se dobla un alambre me_
talico en forma de U, y se ajusta pasivamente en los
tubos bucal y lingual. La parte curvada anterior de -
la U, deberd mostrar un dobles retrbgrado, donde ha-
ga contacto con el contorno distal del primer premo- -
lar. Si se han dirigido correctamente con los tubos, -
el hilo metilico hard contacto con la superficie distal
del primer premolar debajo de su mayor convexidad. -
El tamafio del hilo debera ser ligeramente menor que
el tamafio del tubo; por ejemplo, puede usarse un tubo
de 0.034 pulgada (0.864 mm y 0.916 mm, respectiva -
mente). Si se usa un tubo rectangular, acomodara - -
facilmente un hilo rectangular de 0.0215 pulgada (0. -
538 mm) por 0.025 pulgada (0.625 mm). Menciona- -
mos estos tamaiios por que sec consiguen facilmente en
las casas de productos dentales. Sin embargo, tn -
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“alambre rec‘tan‘gu‘lar sera mas diffcil de doblar.

En la unién de la parte recta y la parte cur’
" va del alambre, en bucal y en lingual, habrid que ha--

cer fluir suficiente fundicién para formar un punw de -
detencion.

Se corta entonces la suficiente cantidad de -
resorte de rizo para extender desde el punto de deten

ci6n hasta un punto situado a 3/32 de pulgada distal -
al Ufmite anterior del tubo sobre el molar.

Puede usarse un alambre de 0.010 pulgada -
(0.25 mm) enrotlado en una varitla de 0.036 pulgadas
(0.86 mm). Se retiran las bandas del modelo calenta—
do el diente de material dentro de la banda, sumer- -
giendo el modelo en agua y recortando cuidadosamente
el resfduo reblandecido resultante. Se desliza sobre -
el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el alam--
bre en los tubos y las bandas con el hilo y los resor-
tes comprimidos se cementan en el molar. Los resor_
tes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejer--

cer presibn reciproca en mesial sobre el premolar y-
en distal sobre el molar.

Debemos afiadir algo mas a las cementacio—
nes de bandas. La pieza deberd estar limpia y seca.
Una pequeiia capa de barniz, de copalite, o sandarac -
colodion protejerd la pieza contra desmineralizaciones
iniciales del &cido fosf6rico libre en el cemento antes
de que se endurezca. Se mezcla ¢l cemento hasta ob
tener consistencia similar a la prepurada para incrus-
taciones, no a la consistencia de cemento para bases.
Se recubre uniformemente la parte interior de la ban-
da con el cemento, y se aplica al pulgar sobre la sec




Y o

ci6n oclusal de la b'ahdé, al empujar esta en su lugar.~
_Esto fuerza al cemento hacia abajo, alrededor de la -
pieza, y la exprime gingivalmente.

Pueden obtenerse muchos instrumentos espe-
ciales para el asentado final de la banda, pero general
mente los adaptadores Mershon son los indicados. Las
- bandas posteriores inferiores deberAn asentarse final—
“mente solo desde el aspecto bucal (a causa de la incli

nacidén lingual de las piezas posteriores inferiores).

La extremidad aserrada del adaptador se —
aphca al borde oclusal bucal de la banda. Se coloca -
una espatula lingual, lo que trasmite la presion al -~
adaptador de la banda y de ahi a la banda, y esta se-
mueve hacia abajo, a su posicién predeterminada.

En una banda superior, la presion de asenta
do se aplica bucal y lingualmente, pero en bandas mfe
riores se aplica solo desde el aspecto bucal.

Cuando endurece el cemento, con un explora
dor (egscamador) fuerte se eliminan los excesos oclusa
les y gingivales.



MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE

A veces, se usan mantenedores removxbles -
de alambre y pldstico, para los movimientos activos - ~ '
de reposicién de los molares, para permitir la erup--
cidén de los segundos premolares

_ - Se construye un arco lingual en el modelo, -
para las piezas anteriores, en forma de U para con--

formarse al borde alveolar entre el primer premolar '
y el molar.

L.a extremidad mesial del alambre en forma
de U debera tener un pequeiio rizo que entre el acrili-
co lingual. La extremidad distal est4d libre y descan-

sa en la superficie mesial del molar. La parte curva
del alambre se adaptan aproximadamente a la seccion-
bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se -
logra presiéon distal activa en el producto final. Con-
instrumento de este tipo, se requiere retencidén adicio-

nal para mantener en su lugar el mantenedor de espa-
cio.

En el molar opuesto, se construye una grapa
modificada de tipo Crozat. Se modifica hasta el grado
de que la grapa de alambre de Nichrome (niquel y cro
mo) no este continuamente adaptada a la pieza en lin—
gual, si no que presente dos extremidades libres, ri—
- zadas y engastadas en acrilico. Bucalmente, la sec-~
cion gingival del modelo se recorta hacia abajo inter--
proximalmente, cn mesial y distal al molar, para que
un borde plano y horizontal se exticnda al rededor del
molar desde el aspecto mesial hasta ¢l distal.

Se adapta una pieza de alambre de Nichrome




de 0 028 pulgada (0 680 mm) para ajustarse contra la
superficie bucal de la pieza.

Yace uniformemente sobre el borde y se ex_
tiende en parte interproximalmente,

Esta red en forma de media luna se sella —
mesial y distalmente con una pequefia cantidad de yeso
de impresion, aplicado con un pequeiio pincel mojado.

L.a parte principal de alambre de“'gancho se
adapta para pasar de lingual a bucal en los intersti- -
cios mesial y distal oclusal. Se adapta entonces a la

superficie bucal de la pieza, de manera que la seccidn
horizontal roce la media luna.

Antes de proseguirj¥es buena medida recu--
brir la superficie lingual o palatina del modelo con un
agente separador. También se recubre la superficie -
labial de las piezas anteriores. Se aplica una capa
delgada de acrflico de curacién propia, rociando ligera
mente el polvo e impregnado de monémero, La evapo
racién prematura del mondémero deja un acabado poro-
so y granular, pero los materiales recientemente me -
jorados disminuyen en gran parte csta desventaja.

Cuando se asienta la primera capa de acrili-
co, se aplica las secciones de alambre del instrumen-
to sobre el modelo. Se sellan bucal y oclusalmente -
con yeso de impresién de acentado rdpido, aplicado --
con un pequeiio pincel mojado. La seccién principal de
la grapa modificada Crozat debera scllarse oclusalmen
te, y en parte bucalmente, incluso mis haya de donde
se une a la media luna o red. Deberad poder observar
se un espacio de 3/16 de pulgada de espesor (4.68mm)




en el 7lﬁgar, en donde los dos alambres son paralelos y
estan en contacto, ‘

Se sueldan la secci6n principal de la grapay
la red en este espacio de 3/16 pulgadas,

Se usa un soldador de fusidn baja con flujo—
,de fluoruro y borax (del tipo que puede diluirse en -
agua). Algunos operadores pueden preferir el soldador

de oro fino 450, en cuyo caso el procedimiento reque-
rira algo méas de tiempo.

Se pulveriza el resto del instrumento con pol
vo de acrilico de curacién y se impregna de mon6me-—
ro. A veces, sera preferible efectuar esto en etapas
para poder lograr un espesor mas uniforme. Entre --
etapas deber& cubrirse el modelo con una taza, para -
evitar la evaporacién del mon6émero.

A veces, es deseable lograr incluso mayor -
retencion, esto puede obtenerse si las piezas anterio—

res han brotado totalmente y estin en alineamiento b&-
sicamente regular.

Se espolvorea el agente acrilico de curacién
propia y del color de 1a pieza sobre la seccién horizon
tal del arco labial. Se han recubierto previamente las
superficies labiales de los anteriores de yeso con al--
gin agente separador. El polvo esta impregnado de mo
némero. Se afiaden capas adicionales hasta que el co-

lor grisidsco del alambre no se persiva a través del -
acrflico del color de la pieza.

Inicialmente se considerabn que deberfa sol -
darse un alambre de menor tamafio al arco labial,




‘paralelo al alambre honzontal y. en posiclén gmgival -

respecto a €l, para poder mantenerse el acrilico so--
-bre el alambre,

: En la mayorfa de los casos esto no es nece_
sario.  El arco labial presenta una curvatura que si-=
- gue a la parte anterior del arco dental. Esto hace -~
_que el acrflico ocupe tres planos de espacio, y no se-
- deslice alrededor del hilo redondo, cuando se ha cons
truido el espesor deseado del instrumento, es conve- -~
niente sumergirlo en agua caliente y después elevar la
temperatura. Un aparato de calor compuesto serfa --
ideal para este procedimiento esto tiende a completar

el endurecimiento, y ayuda a reducir sabor y olores -
desagradables.

Después de complementar el proceso, se --
iguala el instrumento con una piedra acrilica o fresa,-
y se pule con piedra pomez intermedia, y, si se de--
sea, se termina el procedimiento con pulido de yeso o
tiza. El acabado basico puede efectuarse mientras cl
instrumento esti en el modelo. Entonces, se extrac -
suavemente ¢l instrumento del modelo después de eli—
minar el ycso sellador. Debera tenerse gran cuidado
de no distorsionar la ensambladura del arco labial.

Deberan eliminarse las particulas de acrilico
que permanezcan alrededor de las grapas, del arco la

bial y del resorte molar, con un pincel duro de cerda,
en forma de disco, que eliminard el acrllico sin hacer
mella en los alambres. Se recorta oclusalmente el -
acrilico sobre el arco labial, y también gingivalmente,
paralelo al arco labial y aproximadamente a un milfme
tro de distancia de este. Se redondean 10s bordes afi
lados. Los dos postes verticales de cada extremidad”
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. ‘del arco 1ab1al. deberan separarse con el ceplllo de -

cerdas si durante el proceso hubieran quedado unidos
por el acrilico.

El instrumento que acabamos de describir —
presentari excelente retencién. No seran necesarios -

_ajustes importantes del resorte, y este no deberd ser
- ~activado mis de una vez a intervalos de tres semanas.
El ajuste no deberd de ser mayor que para permitir -
al paciente colocar el instrumento en su lugar sin com
primir manualmente el resorte hacia adelante. Puede
elevarse o bajarse la extremidad libre del resorte se-
gtn se desee un movimiento de inclinacién marcado del
molar o0 un movimiento casi corporal. l.as extremida-
des libres de la red en la grapa Crozat modificada - -

pueden doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajus
tarse la retencion.

Naturalmente, puede usarse una banda cemen
tada con un tubo bucal, en vez de la grapa Crozat. En
tonces puede usarse una grapa sencilla en el mstrumen

to para deslizarse en gingival al tubo bucal, y de esta
manera mantener el instrumento en su lugar.

La ventaja de usar las grapas modificadas -
Crozat radica en la posibilidad que tiene el paciente de
cepillar esa pieza, y la facilidad del dentista en exami
narla. Adicionalmente, algunos odont6logos pueden -~

considerar su construccién mis senciila que la cons- -
truccién de una banda.

Ocasionalmente se presenta uh molar parcial
mente brotado, cmplazado correctamente en bucolin- -
gual, en cuyo caso solo necesitard una muy ligera ac-

cién de cuiia parn crearse sitio a sI mismo., [Esta si-
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tuacién puede resolverse usando alambre separador de
bronce en mesial y distal de la pieza en erupcion. Se
~enrolla cuidadosamente una pieza curva de alambre de
0.020 pulgada (0.5 mm) entre el segundo premolar y -
el primer molar, en gingival al contacto. Se doblan --
con exactitud las dos extremidades libres en el angulo
de linea buco oclusal. Se recortan las extremidades -
a 1/8 de pulgada (3mm) y se presiona el muiion hacia
abajo, entre cada pieza y el margen gingival libre.

Se realiza 1la misma operacidtn entre el se- -
gundo premolar y el primer premolar. Deberdn retor
cerse suficientemente las extremidades para que el hi-
lo metilico no se deslice o enrolle al presionar el mu
fion hacia abajo. A la semana los alambres probable-
mente estardn sueltos. §Si se trata de ajustarlos, pro
bablemente se romperan. Substituydlos con alambres-
nuevos. Puede incluso ser necesario tener que emplear
alambre 0.22 pulgada (0.55 mm) de espesor. Este mé
todo es muy sencillo, y en los casos, en que sé pue—
de emplear representaun auténtico servicio al pacien—

te. Cuando la pieza tiene libertad para brotar debera
retirarsc los alambres.

MORDIDAS CRUZADAS.

El odontSlogo general deberd poder tratar --

mordidas cruzadas anteriores o posteriores de piezas
aisladas.

Kutin y Hawes, han dado amplia evidencia -
de los beneficios de correcciones tempranas de mordi-
das cruzadas posteriores.

Si pudieran llevarse los resultados de su ex_
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.tensa muestra a la poblacién total se vera que las per
sonas encargadas de corregir mordidas cruzadas pue--
den tener un campo extensisimo de trabajo. Un nifio~

de cada trece, es decir, 7.7 por 100, presenta mordi

da cruzada posterior en dentaduras primarias o mix--
tas.

Hanson, Barnard y Case, estudian aGn mejor
los cuidados que habrd que proporcionar a este proble
ma. En una muestra de 193 nifios de cuatro afios de
edad, 24 de ellos, es decir, 12 por 100 representa- -
ban mordidas cruzada bucal, y 23 niflos es decir, -~
11.8 por 100 representaban mordidas cruzada lingual

En casi todos los estudiados por Kutiny --
Hawes, las mordidas cruzadas no corregidas en la den
tadura primaria o mixta daban por resultado mordidas
cruzadas en la dentadura permanente, c¢on la adicién -

de una mordida cruzada en el primer molar permanen
te. -

En los casos en los que se corrige la mordi
da cruzada en la dentadura primaria o mixta, los mo-

lares y premolares hardn erupcion en sus relamones -
normales.

Kutin y Hawes, hacen otra inteligente obser-
vacion en los casos de primera clase, tipo 3. §Si se-

presenta  mordida cruzada posterior y anterior, debe
ra corregirse en primer lugar la mordida cruzada an-
terior. [Esto mostrard la extension de la mordida cru

zada posterior y evitard expansiones excesivas de los
segmentos bucales.

También me gustaria scilalar que, corregir -
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la mordida cruzada posterior en primer lugar puerie -
llevar a una situacion en la que no se presente sufi- -

ciente sobremordida anteriormente para retener la --
correccién anterior.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

L.os molares aislados en mordida cruzada se
corrigen simplemente colocando bandas en los molares
superiores e inferiores. A estas bandas se les han -

soldado ganchos de alambre de oro de 0.030 pulgada -
(0.75 mm).

En la banda superior, el gancho se encuen--
tra en la seccion palatina dec la banda, y la  extremi- -

dad libre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los te
jidos blandos. En la banda inferior, se suelda el gan
cho a la seccion bucal y se dirige hacia abajo, pero -
sin tocar el pliegue mucobucal. Pueden redondearse -
las extremidades del gancho manteniéndolas sobre una
llama hasta que su punta empiece a derretirse.

Después de cementar las bandas, se instru—
ye al paciente sobre los usos de bandas eldsticas para
mordidas cruzadas medianas o pequciias. Van del gan
cho bucal al inferior. Durante el dfa, el paciente pue
de masticar sobre uno o varios de¢ estos elisticos, de
manera que deberd llevar consigo algunos de repuesto
en todo momento. Después de cierto tiempo, la piecza
superior, rodard bucalmente con algo d¢ movimiento -
lingual dcl molar inferior. I[Zntonces, se retiran las -
bandas, y cl funcionamiento enderczarg y asentard los
molarcs. Ocasionalmente, sc puede usar arcos lingua
les soldados a bandas para evitar ¢l movimiento de al
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guno de los molares, generalmente el inferior, si esta
ya en alineamiento adecuado en el arco,

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.

Formular diagnosticos de mordidas cruzadas
anteriores representa a veces un problema. Frecuen-
temente, s¢ puede concluir que el caso es un caso sen
cillo de primera clase, tipo 3. Cuando en realidad pue
de ser una auténtica maloclusion de tercera clase, se
pide al paciente abrir la boca con la mandibula en su-
posicion més posterior. A veces es de gran ayuda pe
dir al paciente que enrolle la lengua hacia atras, para
tocar la secci6tn posterior del paladar., Se instruye al
paciente entonces para que cierre muy lentamente.

Si la mandibula se mueve hacia arriba, en -~
un arco limpio, hasta que los incisivos se encuentren
de borde a borde, y entonces la mandibula tiene que -
deslizarse hacia adelante para lograr cierre completo,
el caso probablemente serd de primera clase, tipo --
3.

En otras palabras, una mordida cruzada an -
terior. Sin embargo, si la mandibula cierra en un -
arco limpio hasta la posicion cerrada, sin tener que -
moverse corporalmente hacia adelante, corporalmente
el caso seri una maloclusién de tercera clase, sies -
asl deberd enviarse el paciente a un ortodoncista

[.as mordidas cruzadas anteriores, deberfan
responder riapidamente al tratamiento. [La manera di-

ficil de reparar un caso primera clase es empezar el
tratamiento.
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Si el tratamiento es afortunado a las tres se
manas (frecuentemente antes de ese tiempo) se puede -
suponer con suficiente seguridad que el caso serd de -
primera clase, tipo 3. Si el tratamiento parece prolon
garse sin observar cambios importantes, debera con--
sultarse a un ortodoncista para confirmar si el caso -
es 0 no una maloclusién de tercera clase.

l.a espAtula lingual como palanca. Existen va
rias maneras de corregir mordidas cruzadas anterio--
res. Los casos incipientes, en los que el incisivo - -
maxilar esté aln brotado y esté recién atrapado en lin
gual en relacién con los incisivos infcriores, pueden -
tratarse con el uso de una espatula lingual funcionando
como palanca. Debera instruirse al paciente y a sus
padres sobre como presionar con la mano sobre la es
patula lingual, y se inserta la otra extremidad entre -
los incisivos superiores e inferiores. Esto debera re
petirse veinte veces antes de cada cornida, y cada vez
el paciente deberd contar hasta cinco. Todos los ejer
cicios de este tipo deberdn hacerse con cierta fre- ~
cuencia y ciertos perfodos del dia. De otra manera, -
el paciente lo olvidarfa, perderfa ¢l interés y no ten—
drfa disciplina clara que seguir. Si el método no es-
eficaz en una o dos semanas, deberin {niciarse enton-
ces algunos otros procedimientos.

1 plano de mordida. Uno de los métodos -
mejor aceptados es construir un plano de mordida acxf
lico en las piezas anteriores inferiores, incluyendo los
caninos, si estdn presentes.  El plano debersd ser sufi
cientemente empinado para dar un eémpuje marcado a -
la pieza o piczas superiores. Lsto significa que la -
boca se verd presionada para abrir frecuentemente, en
la mayoria de los casos durante el tratamiento acti--
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vo. Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo,

‘recorta, para no tocar las papilas gingivales. Se prue

ba en la boca y se corta y pule inclinado hasta lograr
angulacién y altura adecuadas. Entonces, se cementa

en la boca. Si este método tiene éxito, el incisivo --
maxilar generalmente se moverid en una semana o dos

lo suficiente en labial para poder retirar el plano in--
clinado de acrilico.

se

Colocar el plano inclinado en el incisivo o -
los incisivos superiores atrapados lingualmente a ve- -
ces tiene éxito, en los casos que fracasa el meétodo an
terior. En este caso, se puede construir una banda -
para la pieza y una tira de la banda sc suelda o pun—
tea a la porcion lingual de la banda, de manera que la
extremidad libre haga protusiéon fucra de la boca del-
paciente. Se pidc al paciente que cierre suave y len-
tamente hasta tocar el material de handa en protusion

A aproximadamente 1/16 de pulgada (1.56mm)
de este punto, se dobla el material de banda hasta tocar
la seccion labial de la banda, Se recortan los excesos

y se hace la conexion labial por punteado o soldadura-
Se hace fluir la soldadura en el angulo agudo y a lo -
largo de la superficie interna de la porcion lingual de
la extensién, para reforzar el plano de mordida con- -
tra dobladuras durante el funcionamicento. Entonces, se
cementa en la boca la banda con su plano de mordida

Corona de Acero.- Actualmente, el uso de -
coronas de acero anteriorcs sin rccortar o ligeramen-
te recortadas elimina ¢l tiempo nccesario para hacer -
una banda y soldarla a una extension de plano de mox
dida.

Estas coronas de acero, gencralmente dic.pom—-
bles para la proteccion de las coronas naturales fractu
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radas, son extremadamente sencillas de usar y son -
de gran ayuda para el odontGlogo.

Instrumentos de tipo Hawley. - Otro método -
serd la construccién de un instrumento acrilico de tipo
hawley en la dentaudra superior, con resortes hacien—

do presién contra los incisivos desde el aspecto lin- -
gual. "

Evidentemente, también podr& usarse la téc-
nica ortodéntica labiolingual.

Este método es muy eficaz cuando se usa --
con la guia de plano incisivo mesial horizontal que err
seiia al Dr. Oren Oliver. Sin embargo, este tipo de -

ingtrumento schrepasa cn cierta medida 108 limites del

campo de ortodoncia preventiva y del odont6logo gene-
ral.

INCISIVOS MAXILARES EN PROTUISION.

Instrumento de tipo hawley., Otra situacion -
en que el odontdlogo general pucde usar su influencia -
es el caso de incisivos superiores en protusién. Siem-
pre que esten espaciados, podran rctraerse gradualmen
te ajustando el arco labial sobre¢ un instrumento maxi~
lar de acrilico de tipo hawley. Para este instrumento,
se aconseja el uso de grapas crozat modificadas para-
lograr retencién. El acrilico, en lingual a los incisi-
vos, tiene que recortarse para permitir el movimiento
de las piezas en direccion lincual.

Si se presenta una mordida profunda, con -
los incisivos inferiores tocando et paladar o cingulo de
los incisivos superiores, puede construirsc sobre el -
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instrumento un plano de mordida. FEsto permitiri la -
progresiva de los molares, o la depresion de los inci-

sivos inferiores, o también puede ocurrir una combina
cion de estos dos movimientos.

Deber4 tenerse gran precaucién al mover los
incisivos superiores lingualmente con el método que -
acabamos de escribir. Deberin comprobarse las radio
grafias para asegurarse de no interferir en los cani-~
nos o en el espacio destinado a ellos. También, los -
ajustes linguales al arco labial deberan realizarse muy

gradualmente para no lesionar las cxtremidades radicu
lares en desarrollo o la pulpa.

Protector Bucal.- Para mayor seguridad, pue
de ser aconsejable el uso de un protcector bucal. Este
tipo de protectores se hace de plexiglas de 1/16 a --

3/32 de pulgada (1.56 mm y 2.34 mm, respectivamen
te) de espesor.

Se ajusta al vestibulo de la boca, y transfie_
re presion muscular de los labjos, a través del protec
tor a las piezas. Se construye el protector sobre mo
delos articulados, mantenidos en contacto al verter -~
yeso desde el cspacio lingual en la parte posterior de
los modelos, mientras estos estdn ¢n oclusién. Al - -

asentarse el yeso, se dibuja una linea en la encifa ha-

cia el pliegue mucobucal, ewtando ligaduras muscula—
res.

Con esto se hace un patron traslGcido de pa-
pel y se aplica el papel sobre el plexiglas. Al calen-
tar el plexiglas, se pucde con unas tijeras, cortar fa-
cilmente en la forma deseada. Sc calicnta atn méas -
para adaptar ¢l plexiglas a los modclos. Se enrrolla -
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una toalla mojada sobre los modelos, y se tuerce - -
como un torniquete para adaptar con exactitud el pro—
tector a las piezas anteriores. El instrumentoc ya ter
minado deberd tocar solo las piezas maxilares anterio

res, y deberi estar alejado de la encfa bucal, en lnfe
rior y superior, 1/16 pulg. (1.56 mm).

El paciente lleva este protector durante la -
Un requisito importante es que el paciente no
sufra obstrucciones nasales que impedirian la respira-
cion normal. Incluso ciertos nifios que respiran por -
la boca pueden beneficiarse con este instrumento, vya -
que muchos de ellos pueden respirar por la narfiz; pero

’
encuentran mas comodo mantener la boca abjerta la -
mayoria del tiempo.

noche.

Debersd examinarse al pacicntc cada tres se-

e 1 S
manas o mensualmente. En visitas posteriores, se -
ajustan los modelos rebajando algo de yeso de la super
ficie labiales de las pieczas anteriores superiores. Se
vuelve adaptar entonces el protector bucal a su nueva-
posicion con calor y toalla. Se puede uno entusiasmar
con este instrumento, ya que es de construccién muy -
sencilla y no puede lesionar al paciente. Los movi- -

mientos dentales se producen lentamente, porque el pa
ciente solo lo lleva un tercio de tiempo.

Este movimiento es de naturaleza puramente
fisiolOgica, ya que usa los msculos del paciente.

Si el labio superior es cortn, pucden unirse
los labios con una cinta adhesiva, al llevar el instru -
mento,

El uso de protectores bucales favorecen habi
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tos de mejor postura labial y de respiracién. En algu
nos casos, influye incluso en las piezas maxilares pos
teriores, para que estas se muevan distalmente, lo --

gue ayuda a disminuir la gravedad de una distooclusi6n
incipiente.

EXCESO DE ESPACIO EN INCISIVOS MAXILARES.

La presencia de exceso de espacio entre in-
cisivos superiores en no protusién presenta ciertos -
problemas. Algunas autoridades consideran que el fre
nillo es culpable, y aconsejan su extirpacion.

Frecuentemente, si se¢ atraen entre sf los =
incisivos, y se mantienen en esa posicién, se atrofia-
ra el exceso de tejido en el frenillo.

Después de la erupcion de los caninos per- -
manentes, los centrales pueden moverse en direcciotn -
convergente, como resultado de cambio de angulacion -

radicular debido a un cambio en el punto de aplicacién
de la presion coronaria del canino.

Si en esta etapa los centrales estdn todavia-
separados, o0 si se separan otra vez después de haber

sido atraidos artificialmente, puede ser aconsejable --
realizar una frenectomia.

Debera tenerse presente que otras fuerzas -
distintas del frenillo pueden estar actuando para mante
ner separados los incisivos centrales:

1.~ El espaciamiento pucde ser parte de una
sobremordida profunda cuando log incisivos centrales -

correctamente alineados estan fijos con suficiente fir—
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meza para influir en los centrales maxilares.

2.~ Algunas autoridades afirman que las pic
zas que se desarrollan en la parte anterior del maxi--
lar superior son una entidad genética precisa, y no es
tin sujetas a las mismas leyes variables que gobier- -
nan, por ejemplo, el tamafio proporcionado de las pie_
zas inferiores. De esta manera, cuando los anterio--
res maxilares son llevados a fuerza del uno hacia el -
otro, ocuparén un arco de un circulo menor. El re -
sultado puede ser un hacinamiento leve o moderado del
segmento anterior; antes en alineacitn adecuada. O el
resultado puede ser que, después de la retencion, las
piezas se vuelvan a separar, debido a su pequefio ta--

mailo, en un arco 6seco demasiado amplio para acomo-
darlas.

Para atraer entre s{ incisivos centrales maxi
lares, se pueden emplear varios métodos si se consi-
dera aconsejable este tipo de movimiento. Pasar un -
elastico alrededor de los incisivos ciertamente no es -
uno de ellos. No puede confiarse en que el paciente
mantenga cl clastico alcjado de la encla. A veces, -
este meétodo produce desastres en el parodonto.

Para llevar este tipo de eldstico, puede utili
zarse una banda con un gancho en cada extremidad,

pero este método a veces permite excesos unilaterales
de inclinacion de un incisivo o el otro. Un método --
mejor serd lograr cierto tipo de ligadura con soporte
en cada banda, a la que se une un hilp metalico. Se -
coloca ¢l eldstico sobre las extremidades libres del -
hilo, lo que proporciona un camino para controlar ia -
diveccion del movimiento dental.



[

115

A veces, solo se necesita activar y ligar -
un hilo con un rizo ajustable en el centro al tratar de
~ volverse pasivo, este hilo atrae las piezas entre sf, -
Estos resortes pueden ser de acero inoxidable (0.022 -
pulgada de didmetro) (0.55 mm), ‘engastados en el acri
lico, haciendo protusion en direccitn labial e intervi--

niendo en las superficies distales de los incisivos cen
trales.

Se retira el acrilico en la secci6n palatina -

del lado activo del resorte con un pincel de cerdas en
forma de disco.

Se activan los hilos justo lo suficiente para-
que el paciente pueda ajustar el instrumento. Si se ac
tiva demasiado el resorte, se unird al borde incisivo~
del central; en vez de deslizarse en distal respecto a

el. Esta es una salvaguardia contra aplicaciones exce
sivas de presion.

LLos resortes también pucde ser de variedad
soldados al arco labial. Iebido a la longi- -
tud v la accion libre de estos, deberi usarse un hilo -
metilico de 0.026 pulg. (0.65 mm) de didmetro.

de rizo,

Recuérdese que al inclinar coronas para unir
las, las raices tendrén que ir a algln lado. Siempre -
deberan examinarse muy cuidadosamente las radiogra-
ffas para asegurarse de que las ralces no esten en -~
contacto con las coronas no brotadas.



| CAPITULO HI
 TRATAMIENTOS EN LA lra. DENTICION.
1.- RESTAURACIONES TEMPORALES.

La restauracion temporal debe poseer desusa
damente buenas caracteristicas biolbgicas, solubilidad

minima, rigidez, resistencia a las fuerzas y a la abra
si6n. La importancia relativa de cada una de estas -

propiedades depende del grado de duraci6n que se nece
site.

Por ejemplo, en una boca muy cariada, a -
menudo es conveniente eliminar inmediatamente todas -
las caries y colocar restauraciones temporales. Estas
podran ser reemplazadas después por materiales de -
restauraciébn mis permanentes. En tales situaciones -
podria ser necesario que la restauracion sirviera por
varios meses. La fuerza y la resistencia a la abra--
sion tiene suma importancia en comparacioén con el -

caso habitual en que la restauracion temporal debers -
permanecer s6lo unos dias.

En esta circunstancia se pondrd mis énfasis
en las propiedades bioldgicas al elegir el material.

Se prefiere el cemento de fosfato de zinc o -
el de silicofosfato cuando se requiere un grado relati -
vamente alto de permanencia.

Una manera de mejorar la resistencia tensil
y la abrasién del cemento de fosfato de zinc es incor-

porarle un 50% de limallas de aleacion para amalga- -
ma.
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Esta mezcla muestra una durabilidad sor-
prendente y serd maés Gtil que la de fosfato de zinc. -
Como se dijo, la dentina subyacente debe ser protegi-

da por una base o barniz o ambos cuando se empleen
estos cementos.

El oxido de zinc y eugenol es insuperable -
con respecto a la tolerancia de los tejidos y la aptitud
para reducir al minimo la microfflitracién. Por tanto -
pese a sus limitaciones de escasa resistencia, pobre -
tolerancia a la abrasion y falta de rigidez, sigue sien
do el material de eleccion para las restauraciones tem

porales de los dientes cuando es imperiosa la méaxima
durabilidad.

Las propiedades de resistencia del 6xido de-
zinc y eugenol pueden ser mejoradas en cierto grado -
por el agregado de agentes como €l poliestireno y fi--
bras de algod6n varios fabricantes han introducido f6r
mulas en las cuales se incorporan aditivos al polvo o
al lquido para obtener cementos de¢ valores de resis -
tencia supeiiores en mucho a los del cemento conven-
cional de 6xido de zinc y eugenol, [Estos productos -

son particularmente (tiles para la proteccion pulpar in
directa.

Por muchos afios, el cemento rojo de cobre-
fue utilizado corrientemente como material de restaura
cidtn temporal, pero ya no es mas popular: a causa de
que su bajo pH es el peor entre todos los irritantes -
de la pulpa. Mas aGn, no hay evidenciaos de que el ~

ion cuprico presente posea un efecto germisida o anti
microbiano durable.
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2.- AMALGAMAS -

Se da el nombre de amalgama, a la union =~
del mercurio con uno o mas metales; se di el nombre
de aleacion a la mezcla de metales sin mercurio. El
mercurio tiene la propiedad de disolver los metales -
y forma con ellos nuevos compuestos.

Estas amalgamas, segan el nGmero de meta
les que tienen en su composiciéon se llamarén binarias,
ternarias, cuaternarias y quinarias. Las amalgamas -
quinarias pertenecen al grupo de las dentales.

La aleaci6én comunmente aceptada y que cum
ple los requisitos necesarios para obtener una buena -

amalgama, serd aquella que tenga la siguiente fSrmula:

Plata........... v+, .05 a 70% minimo
Cobre..........ovuv. . 6% maximo
Estafio.. ...... .00 25% maximo
Zine. ...

........ voeve o 2% maximo

Ventajas. - La amalgama tiene la facilidad -
de manipulaci6n, adaptabilidad a las paredes de la ca-
vidad. s insoluble a los fluidos bucales; tiene alta -

resistencia a la comprension y sc pucde pulir facilmen
te.

Desventajas, - No estética. Tiene tendencia
a la contraccion, expansion y escurrimiento. Tiene =
poca resistencia de borde, Es gran conductora térmi -
ca y eléctrica. Una de las ventajas de la amalgama -
como ya dijimos e¢s la facilidad con que sc prepara, -
con que ge comprime dentro de la cavidad ya prepara~
da y la facilidad con que se labra durante cl perfodode
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plasticuiad, para que se adapte exactamente a la anato
mfa dental.

Sin embargo la contraccidén que a veces se -
sobreviene durante el fraguado de la amalgama, puede
neutralizar esta ventaja. Entre las causas que tienden
a producir contraccion podemos citar el exceso de es_
tafio, las particulas demasiado finas, la excesiva mo—
ledura al hacer la mezcla y la presién exagerada al -
comprimir la amalgama dentro de la cavidad.

Lo opuesto" 0 sea la expansién generalmente
es culpa de la mala manipulacién y son tres los fac=--
tores que intervienen en ella:

a) Contenido de mercurio. Cuando hay exceso de mer-
curio existe expansion. Para evitar csto debemos de -
pesar este y la aleacion de tal mancra que quede en -
la proporcion de 8 partes de mercurio por 5 de alea -
ci6n y antes de cmpacar la mezcla en la cavidad, ir -

exprimiéndola dc manera que quede en una proporcion
de 5 a S.

b) La humedad, la amalgama dcbe ser empacada bajo-
una sequedad absoluta; para €sto usaremos en los ca—
sos necesarios, el dique de hule cyector de saliva, --
rollos de algod6n, etc. Por otra purte debemos evitar
amasar la amalgama con los dedos y la palma de las
manos, pues el sudor tiene entre otros ingredientes -~
cloruro de sodio, (sal com(n) que favorece de una ma
nera notabie la cxpansion. Us por lo tanto muy con--
veniente amasar la amalgama con un paiio limpio, o un

pedazo dc hule del quc usamos en ¢l dique y evitar to
carla con los dedos.



c) lLa amalgama debe encerrarse en la cawdad para -
evitar también la expansion.

En las primeras. quintas. ciases, ‘en piezas -
posteriores no hay dificultad para ello. Pero en las se

gundas compuestas o complejas, debemos de usar ma-
trices como veremos mas adelante.

Otra desventaja que ticne la amalgama y que
ya seilalamos en el escurrimiento. Se da este nombre
a la tendencia que tienen algunos metales al cambiar -
de forma lentamente bajo presiones constantes o repe-
tidas. Este escurrimiento en las amalgamas dentales
dependen del contenido de mercurio y de la expansion,
propiedades de los componentes de la aleacion. L a -

plata le da dureza. Es por esto que tiene el mayor
porcentaje €n su Composicion.

IEl estafio aumenta la plasticidad y acelera -
el endurecimiento.

i1 cobre hace que la amalgama no se separe
de los bordes de la cavidad.

El zinc evita que la amalgama ennegrezca.

La préactica de volver a amalgamar y traba-
jar una masa de amalgama que estd parcialmente fra-
guada es peligrosa, por que reduce la resistencia y -~
ésto no debe hacerse en ninguna circunstancia. De he-
cho si se aflade una gota de mercurio a la cantidad --
corriente de mezcla parcialmente fraguada, la resisten
cia a la comprension de la amalgama resultante serd -

aproximadamente la décima parte de la resistencia nor
mal.




La amalgama es pues un material muy bueno
de obturaci6én para piczas posteriores siempre y cuan-~
do se tengan todas las precauciones y se sigan las re_
glas para la mezcla 'y su insercién en la cavidad,

Manipulacion, - Primeramente debe.de pesar_
se la aleacién y el mercurio, - existen para. ello bascu-
las especiales, de muy facil manejo y hay también -
dispensadores que dan la cantidad requerida de uno y-
de otro material, con sé6lo oprimir un botén. Es muy
conveniente hacerlo pues dd una cantidad exacta., Des~
pués se coloca en el mortero o en un amalgamador --
eléctrico. Este Gltimo tiene la ventaja de que el tiem-
po v la energia que se aplica en ¢l batido de la amal-
cainia sean los adecuados. Entonces obtendremos una

mezcla homogénea y estaran bastante equilibrados, la

expansién, contraccién y escurrimiento. En caso de -
no contar con el amalgamador eléctrico usaremos un -
mortero de cristal con su mano de mortero. Existe -
un nuevo amalgamador que nos proporciona automatica
mente las cantidades de mercurio y aleacion que cae -
dentro de¢ una especie de jeringa metilica a la cual se
da una presion de 2, 3 6 4 libras y se obtiene enton—
ces una pastilla pre-amalgamada, a continuacién se --
presiona un émbolo en un recipicnte especial que gira

rdpidamente, y en 4 segundos esti lista la amalgama-
sin que los dedos hayan tocado para nada a la mez- -

cla y sin necesidad de exprimir cl cxceso de mercu- -
rio pues no lo hay.

[.ag amalgamas que se encucntran en el merca-
do tienen diferentes tiempos de fraguado, desde tres -
minutos hasta diez minutos, asf c¢g que debemos de fi-
jarnos en las recomendaciones que hacen los fabrican-
tes segln la clase de amalgama quc usemos. Vamos a
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tomar como base, la amalgama que tarda 10 minutos -
en fraguar; una vez colocadas en el mortero las canti~
dades apropiadas de aleaci6n y mercurijo, comenzare=
mos a hacer la mezcla, procurando que la velocidad y
la presién ejercidas sean constantes. Se aconseja que
la velocidad no sea mucha, al rededor de 160 revolu -
ciones por minuto, la presion no debe de ser muy fuer
‘te pues se sobretiturarfa la aleaci6n produciendo a la~

postre cambios dimensionales. Esta mezcla debe de -
durar 2 minutos, después la continuamos amasando du
rante un minuto més en un pafo limpio o un pedazo —

de dique de hule y estamos listos para comenzar el —
empacado de la cavidad.

Para transportar la amalgama a la cavidad -
que se va a obturar haremos usodel porta-amalgama. -
Algunos aconsejan dividir la cantidad de amalgama que
se va a insertar en la cavidad en tres porciones. Se
empaca la primera porcién, comenzando con el piso -
de la cavidad. Utilizando alguno de los muchos empa_
cadores para amalgama que se han ideado, pero que =
sea liso nunca estriado, a continuaci6tn se coloca la -
segunda porci6n a la cual se ha exprimido mayor can-
tidad de mercurio y finalmente se coloca la tercera -~
porcioén lo méas seca posible. Otros no son partida- -
rios de dividir 1la masa en la forma indicada sino que
aconsejan usar la masa completa hablendo exprimido -
parte del mercurio pero sin dejarla completamente se_
ca. De todas maneras la condensacion de la amalga—

ma debe ser vigorosa y llevarse a caho lo més rapida
mente posible,

l.a finalidad de la condensacion con fuerza es
remover la mayor cantidad de mercurio posible de la-

masa con la menor perturbacién del material subyacen




te. De esta manera el mercurio aflora hacia la super-
ficie y es retirado. Todas estas manipulaciones deben
de hacerse en un tiempo entre 7 y 10 minutos incluyen
do el modelado pues a los 10 minutos comienza la - -
cristalizacion y si seguimos. trabajando la amalgama -
ésta se vuelve quebradiza. Para el modelado de la --
‘amalgama comenzamos por tallar los planos inclinados,
después los surcos y a continuacién limitaremos la ob
turacién exactamente en el 4ngulo cabo superficial, sin
dejar excedentes, pues debemos recordar que la amal
gama no tiene resistencia de borde. El tallado es =
correcto la amalgama debe quedar lisa. Aconsejar el
uso del obturador wesco para el modelado final de la-

amalgama, pues ayuda enormemente a restaurar a la-
forma anatomica.

El endurecimiento de la amalgama se efectGa
a las dos hor.as pero no debemos pulir antes de las -~
24 horas, pues podria aflorar todavia mercurio a la-

superficie y por lo tanto ocasionar cambios dimensiona
les.

Para pulir la amalgama usamos piedra pSmez
en pasta asi como blanco de I’spafia y nos ayudamos -

con cepillos de cerda suave, discos de fieltro, hule,
etc.

Antes debemos de modelar la anatomfa pro—
pia de la pieza con fresas de acabado, brufiidores li--
s0s y estriados, sobre todo en caras oclusales. En --
las caras lisas usaremos discos de lija y discos finos
ntm. 226 de White, que deja un acabado terso.. Hay -
un producto cn ¢l mercado llamado amaglos que da -
muy buen resultado, es muy importante el pulir per--
fectamente, para cvitar descargas elCctricas que ade=
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" méas de producir dolor, corroen la amalgama. En una
amalgama que no ha sido pulida hay puntos que duran-

te la masticaciéon se pulen, y entonces sucede que las

- zonas despulidas forman el &nodo o polo positivo y las

pulimentadas el citodo o negativo originindose descar_
gas eléctricas debido al medio 4cido dec la boca.

Matriz para amalgama.- Una matriz dental -
es una pieza de forma conveniente, de metal o de otro
material, que sirve para sostener y dar forma a la ob
" turacién durante su colocacion y endurecimiento.

Claro estid que se usard dicha matriz cuando

falten una o varias paredes en una cavidad que va ser
obturada con amalgama.

En cavidades de clases 1 tenemos cuatro pa-
redes y un piso, de manera que no sc¢ necesita ningu -
na matriz pero en las cavidades de clase Il en las cua
les nos falta una pared proximal o dos, es absoluta- -
mente necesario el colocar una matriz que nos sirva -
para contencr y dar forma al material obturante que -
va a restaurar la pared o paredes faltantes.

L.as condiciones ideales para una buena ma-—
triz para amalgama deben de ser:

1.- Buena adaptaci6bn marginal, sobre todo en la zona
gingival.

2.- Dar buen contorno a la matriz.

3.- Que sea lo suficientemente resistente para poder -
condensar la amalgama.
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4.- Facilidad para colocarla y retirarla.

La matriz por regla general viene en rollos
de lamina muy fina de 1 y medio milésimos de gro- -~
sor'y para usarla, se puede fabricar con este mate- -
rial una matriz individual o podemos emplear porta
matrices de muchas y muy diversas formas. Como -
las de Ivory, las de cangrejo las de crandell etc.

Sin embargo seria preferible el uso de la --
matriz individual, cuya técnica es la siguiente:

Primeramente se curvea con ¢l mango de - -
las tijeras, después se corta la matriz del tamafio ade
cuado, es decir de la mitad de la cGspide lingual a la
mitad de la cGspide bucal, luego se abomba con pinzas
adecuadas después se coloca de manera que llegue por
debajo del borde gingival, se preparan unas cufias de-
madera hechas de abatidores de lengua a continuacién-
se coloca la cufia en el espacio interproximal condensa
dores estrlados yendo de lingual a bucal, después se -
coloca modelina, primero por el lado lingual y después
por el lado bucal, a continuacion unimos las dos par—
tes de modelina con un clip en forma de U previamen_

te calentado. Después con un instrumento caliente se
repasa la matriz por su parte intesma.

Retensi6n a base de pernos metalicos para -
obturar con amalgama o acrilico.

Iin muchas ocasiones nos encontramos con -
molares o premolarcs, sumamente destruidos que caen
fuera de la clasificacion dc black. Iis decir cavidades
que no se pueden considerar de ninguna de las cinco -
clases convencionales pero en csas piczas la caries
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no ha llegado a la pulpa y serfa una verdadera tontera
el. extraerlas.

Podemos hacer en ellas un verdadero pilota-

je a base de pernos que sirvan de retension a una ob-
turacién de amalgama.

Margley fue quien ideo este sistema y para-
ello hacia perforaciones en dentina a la profundidad de
2 mm y cementaba en ellas varillas de algin material
inoxidable de diametro menor que la perforacion.

Esto era muy laborioso, en la actualidad se
esta usando su sistema modificado, pues la cementa- -
ci6bn correcta era sumamente diffcil.

Existen en el mercado equipos que facilitan

la colocacién del varillaje y varillas también inoxida--
bles.

Ahora en vez de cementar, se hace la perfo
racion con taladros especiales del (.20 y después se
colocan a presion las varillas del 0.22 y debido a la -
elasticidad de la dentina éstas quedan sumamente adhe

ridas y resistentes. Para colocarlos nos ayudamos de
mangos especiales.

Una vez que hemos colocado por este medio
5, 6, 7 o mas varillas, colocamos una banda de cobre
como matrfz, la cual debe de estar muy bien adaptada
y recortada de tal manera que no interfiera en los mo
vimientos de masticacién, pues va a quedar en ese si-
tio por lo menos 24 hrs. y condensamos dentro de  --
ella la amalguma a las 24 hrs. podemos quitar la ma-
triz y proceder a tallar y pulir la amalgama.
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También podemos utilizar este sistema para
hacer mufiones sobre una pieza dentaria muy destrui--

da y recubrir ese muiién con una corona total vaciada
en oro.

Una aplicacién mas del sistema es en las --
clases IV en las cuales buscamos sobre todo la estéti-
ca, pues podemos inscrustar verticalmente una o dos -
de estas varillas que sirvan de retensi6n al acrilico -
de autopolimerizacién que va a restaurar la parte fal -
tante del diente. Claro estd que es mas resistente --

una incrustacién pero no es nada cstética. Lo que si
es conveniente en estos casos es hacer retensiones -
adicionales, por ejemplo cola de milano que impida el
desalojamiento en sentido proximal, pues en sentido —
gingivo incisal, la varilla servird de rectencin.
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3.- RESINAS ACRILICAS

Composicién. - El acrilico es una resina sin-
tétlca del meta-metil-metacrilato de metilo, pertene- -
ciente al grupo termopldstico. Se presenta en el co--
mercio en forma de polvo y liquido o mon6émetro es el
metil-metacrilato de metilo al que se ha agregado un -
agente ligante, tiene ademds un inhibidor de 1a polime
rizacion la hidroquinona y un acelerador,

El polimero, que es el polvo, es también -
el metil-metacrilato de metilo modificado con dimetil -
para-toludina que hace las veces de activador y peroxi

do de bonzoilo que es agente que va a iniciar 1a poli -~
merizacién.

Cuando el mon6mero y el polimero se mez--
clan se transforman primero una masa pldstica la cual
al enfriarse se convierte en una sOlida, A este fend -
meno se le llama autopolimerizacion, Esto se efectfa
en la boca a una temperatura de 37 grados C.

En un tiempo que varfa entre 4 y 10 minu- -
tos, después de este tiempo, la resina puede pulirse

Hace ya algln tiempo que¢ aparecieron en el-
comercio acrilicos que contienen ademas fibra de vi- -
drio para darles mayor dureza, pero no son buenos --
pues tienen cambios dimensionales. [Debemos siempre

usar un barniz protector como el copalite, antes de -
obturar.

Muanipulacion del acrilico de autopolimeriza--
cion.

lay dos ttcnicas de aplicacion, la de conden
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saci6n y la de pincel.

La primera se efectia mezclando polvo y \i-
quido hasta la saturacidn se espera un minuto y a con
tinuaciéon se lleva a la cavidad con un obturador liso, -
y se empaca comenzando por las retenciones y se pro
sigue hasta llenar la cavidad, se deja un poco de exce
so y luego se presiona con una matriz de resina; la -
cual se sostiene firmemente hasta su endurecimiento. -

Se retira la matriz y esta lista la obturaciébn para pu-
~lir.

Esto lo hacemos con discos de lija gruesos,

discos de agua, fieltros y cepillos con blanco de espa
fia, etc.

El sistema del pincel es el siguiente: con -
un pincel de peio de marta No. 00 6 No. O se toma -
con la punta un poco de lfquido a la profundidad de un
milimetro, y luego se satura una pequefia bolita de - -
polvo, a continuacion sc¢ lleva a la cavidad y se coloca
en el fondo procurando rellenar las retenciones. Se -
limpia el pincel y se repite la operacién tantas veces
cuantas sean necesarias hasta llenar la cavidad. Es -
conveniente entre cada una de estas operaciones el pa-
sar un poco de liquido con ¢l pincel para que el mate-
rial fluya y cuando esta terminado cl relleno se espe -
ra a que endurezca colocando alghn lubricante sobre -
el. Cuando la mezcla e¢sta dura puede pulirse en la -
forma ya indicada. En el comercio se presenta en -
gran vaviedad de marcas y colores. Son materiales -
muy estéticos, pero debemos de pulirlos perfectamente

para que no absorban humedad y no cambien de colora
cién.
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Desventajas. - La principal consiste en cam -
bio de dimension ocasionados por cambios de tempera-
tura ya que es igual a un siete por ciento por cada -
grado. Por otra parte, debido a los modificadores del
polimero, se oxidan facilmente haciendo que la obtura-
cién cambie de color.
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4.- CORONAS DE ACERO -

L.a corona de acero al cromo es uno de los
tipos de resutaraciones mas satisfactorios, para la
proteccién temporal de un diente fracturado. Esta co-
rona se acerca mas al cumplimiento de los requisitos
de un recubrimiento de tipo satisfactorio , en particu
lar cuando existe una exposicion pulpar y tiene maxima
importancia la proteccién durante el perfodo en que se
producirad la reparacién. Las desventajas principales-
de esta restauracioén incluyen el tiempo que se requie-
re si se ha de eliminar la porcién vestibular de la co
rona, vy el factor estético. Pero si se la realiza bien,
esta restauracién mantendré el contacto con los dien--

tes adyacentes y antagonistas y sostendré bien la cura
cioén colocada sobre la dentina expuesta.

[.a reduccitn de la corona del diente fractu-
rado, en general, se puede limitar al esmalte de la -
cara lingual en la region del cingulo en algunas instan
cias, esta Indicada una ligera reducci6n del remanente
de tejido dental incisal. Pero no sc¢ ha de pensar en -
la reduccidén incisal a menos que lo requiera la restau
racion final de ¢sta parte de la corona. Una corona -
que en sentido mesio-distal sea esencialmente igual al
diente natural s¢rda la que se adapte con tijeras curvas

como para que sc extienda aproximadamente 0, 5 mm
por debajo del hurde libre de la encfa.

Con cl fin de avudar la adaptacion de la co-
rona al diente fracrurado, se puede colocar un palillo
de madera de naranjo sobre el borde incisal de la co-
rona metdlica y golpetearlo suavemente con un marti -
llo. Cuando la corona este bien asentada, ge bruflira
¢l metal lingual contra el diente y s¢ controlard la - -



)oc‘luqxon para aseg,urarse de que la oclusibn no sea -~
traumamca .

- El borde gm;,wal puede ser modelado con pin
-zas del namero 114 para mayor seguridad de que la -
adaptacién sea ajustada en la zona cervical del diente
y. asi prevenir la irritacion de los tejidos gingivales -
“como resultado de los margenes deshordantes.

“Para mejorar la estética de este tipo de res
rauracion, se puede cortar una ventana vestibular an--
tes de cementarla. Se emplea para ¢llo una fresa de
fisura en la turbina, y se alisan los bhordes o se los -

reducen hasta la forma deseada con piedras montadas
pequefias de carborundo.

- Sobre la dentina expuesta s¢ coloca una cu--
raciéon protectora de hidroxido de calcin, y entonces -
se cementa la corona sobre el diente,

La zona de tejido dental perdida ‘puede ser -
restaurada con sijlicato o acrilico y hacer un frente --
con ese mismo material, de modo que quede una estre

cha banda de metal en el borde gingival como margen
bien terminado.

[.a corona de acero,

tal como la introdujo -
Humphrey, resultd ser una restauracion muy (Gtil en ca
sos selectos. A menos que sea debidamente utilizada,
empero,

gera una restauracion inadecuada, tal como -
ocurre con la amalgama o el silicato cuanto no se ma
neja como es debido. Hay una cantidad de indicaciones
para la corona de acero en odontologla para niilos.

.- Restauracién de dientes temporales o permancntes
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jébvenes con caries extensas.

2.- Restauracioén de dientes temporales 0 permanentes

hipoplasicos que no pueden ser restaurados adecuada--
mente con amalgama de plata.

3. - Restauracién de dientes con anomal[as'hereditqrias,
como amelogénesis o dentinogénisis imperfectas.

4. - Restauracién consecutiva a pulpotomias en dientes
temporales o permanentes cuande haya aumentado el-

peligro de fractura de la estructura coronaria rema- -
nente.

S.- Agarre cuando esti indicado un mantenedor de es-
pacio de corona y anza.

6.- Agarre para aparatos destinados a la disuasién de
habitos.

7.~ Restauracion de un diente fracturado.

l.a corona de acero se usa mé&s a menudo -
para restaurar dientes con caries extensas cuando es -

inadecuado el soporte para la detencion de la restaura
cién de la amalgama.

Preparacion del diente:  Sc administrari un-
anestésico local v se colocari digue de goma como - -
para los orros procedimientos operatorios. El primer
paso siguiente e¢s la eliminacién de caries para estable
cer si existe involucracion pulpar o no. Después ge -
reduce las caras proximales con discos de diamantes.

Para mesial se recomienda un disco recto; -
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para distal, un céncavo. Se hacen cortes casi verti--
cales en las caras proximales que se extienda gingival
mente hasta que se haya roto el contacto con el diente
adyacente Yy se pueda pasar un explorador libremente
entre uno y otro diente. Qtro método serla usay una-
fresa 69 1 para eliminar los contactos proximales - -

siempre que no se daiien las superficies dentarias adya
centes.

L.as cuspides y la porcidn oclusal del diente
pueden ser reducidas con fresas con No. 556 ¢ 331 L.-

y alta velocidad se sigue la forma general de la cara-
oclusal y se deja un espacio de més o menos 1 mm -
respecto al antagonista. Se pueden emplear las fresas

No. 556 6 331 L, con alta velocidad para eliminar to-
dos los diedros y triedros aguzados

No suele ser necesario reducir las superfi--
cies vestibular y lingual, de hecho, es conveniente -
que exista la retencibn de estas caras para ayudar a -
mantener la corona modelada. Pero en algunos casos
hay que reducir la prominencia vestibular muy marca-
da, en particular en el primecr molar temporal.

Seleccion de la Corona.

Hay que elegir una corona de cierta resisten
cia que recubra la preparacién por completo. La altu-
ra de la corona serd reducida con tijcras curvas hasta
que la oclusidtn sea correcta y que ¢l borde gingival -
penetre 1 mm debajo del borde grande de la encia

Con pinzas No. 137 se rcorientan hacia cer-
vical los bordes cortados de la corona de acero y se

reubica la corona en la preparaciton., Se pide al nifio -
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que muerda sobre bajalehguas de madera para asentar

con fuerza la corona y poder verificar los méargenes -
gingivales.

L.a corona debe ser reubicada en la prepara-
cion desputs del modelado para asegurarse que asienta
con un chasquido. En esta etapa se verifica la oclu--
si6bn para asegurarse que la corona no esta abriendo -
la mordida o provocando un desplazamiento de la man
dibula hacia una posicién incorrecta respecto del maxi
lar superior. El paso final antes del cementado es —
producir un borde gingival en filo de cuchillo que pue-
da ser pulido y tolerado bien por el tejido gingival.

Para obtener ese borde suave se puecde emplear una -
rueda abrasiva de goma.

Aunque los fabricantes de coronas de acero-
aumentaron la seleccién de tamafios para molar, puede
darse la ocasién de tener que modificar la corona de-

mejor calce para producir una mejor adaptaciéon al -
margen cervical.

Mink y Hill presentaron métodos de modifi--

cacién de las coronas de acero para los dientes tempo
rales y permanentes.

Las coronas grandes pueden ser cortadas, -
para después superponer los bordes cortados. Se reu
bica la corona en el nmolar para asegurarse de que asi
calza ajustadamente en la regién cervvical, y se hace -
una marca en ¢l borde superpuesto.

se retira la corona del diente y se reacomo-
da el material sobrepuesto para asi soldarlo. Se ha-—
ce fluir una pequena cantidad de soldadura sobre el --
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nargen externo. Se termina la corona de la manera~

intes recomendada y se la cementa en el diente prepa
rado.

Si el odontblogo encuentra un diente demasia
do grande para la corona mayor, una técnica similar -

puede resultar Gtil. Se puede cortar la corona en ves-
tibular o lingual.

Después de adaptar la corona al diente prepa

rado, se puede soldar en el espacio un trozo adicional
de banda de acero de una décima.

Se puede afiadir una pequeiia cantidad de sol
dadura a la superficie externa de los méargenes. La co
rona puede, ser modelada de la manera habitual, puli-
da y cementada en posicion.
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5.- ENDODONCIA PREVENTIVA

Los procedimientos terapéuticos aplicados a
.los dientes temporales se consideran preventivos por—

que los dientes tratados pueden mantenerse en un esta
do patoldgico y al mismo tiempo se conserva intacto -
el arco dentario, y porque permiten evitar las lesiones
de los dientes permanentes en desarrollo consecutivos
al dafio en el diente o en su alrededor. La terapeuti-
ca pulpar también elimina el dolor o la incomodidad -
al masticar, que, segin se ha dicho puede ser una - -
causa que lleve al desarrolio de patrones de mastica—
cién anormales. Cuando se notan molestias al masti- -
car el paciente tiende a elegir alimentos blandos o no
fibrosos que sean faciles de triturar, en consecuencia
los tejidos blandos salen perjudicados, se acumulan
grandes cantidades de residuos en las caras de los -
dientes, y la higiene oral suele ser deficiente. Al eli
minar las molestias producidas por la masticaci6n, la

terapéutica pulpar ayuda a mantener un ambiente sano
en la cavidad oral.

Discutiremos cinco técnicas de terapéutica -
pulpar: terapéutica pulpar directa, e indirecta, pulpoto
mia, pulpectomia parcial y pulpectomia estos procedi-~
mientos, ficiles de realizar, han demostrado ser muy
valiosos para conservar los dientes temporales que de
otra forma tendrfan que ser extrafdos. Cuando la se
leccion de los dientes primarios quc han de ser some.
tidos a tratamientos diversos de la pulpa se rige por
los principios diagndsticos discreminatorios, mejoran-
las posibilidades de éxito del tratamicnto.



Terapéutica indirecta

La terapéutica pulpar indirecta se realiza -
en los dientes primarios con lesiones de caries profun
das que se presume que se aproximan a los tejidos -
pulpares coronales. La finalidad de este procedimlen_
to es prevenir la exposicién de los tejidos pulpares co
ronales deteniendo el avance de la lesion de caries, -
dando asi tiempo al diente de auto protegerse deposi--
tando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa

y la lesi6n, y produciendo la esclerosis de los tubulos
de la dentina.

El tratamiento se completa en dos sesiones.
En la primera seccidén solamente se dcja en el diente-
"el material carioso que se supone contiguo a la puipa.
Se pone una curacién pulpar a base de hidréxido de -
calcio, en contacto con este material carioso residual
y se inserta una restauracion de cemento y se acuerda
la segunda sesion para dentro de cuatro a seis sema-
nas. Si el perfodo de espera ha de ser mayor, en -
la segunda sesgion se excava toda la caries restante. -
Si no se ohserva exposicion de la pulpa se pone un ais

lador o base en la cavidad y se inserta una restaura-—
cién permanentc,

l.os dientes que se eligen para este procedi-
miento serdn Gnicamente aquellos que conserven su vita
lidad y con la pulpa al parecer sana, Il.a determina--

cion se toma después de revisar la historia clinica den
tal y los datos clinico-radiogréficos,

Historia dental. - Il sintoma mas importante,
para elegir este tipo de tratamiento, ¢s la manera —
como se aparcce cl dolor, por lo que se interrogarva -
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a la madre de los episodios dolorosos del diente en -
cuestion.

Si el dolor esta relacionado con la comida o
hay que considerar tres factores:

la bebida,
1). - El dolor es estimulado por el contacto de la denti
na expuesta y sensible con sales, azucares, lIquidos vy
otras substancias. Toda la dentina c¢xpuesta puede res

ponder de igual manera, independientemente de la sa-—
lud de los tejidos de la pulpa.

2). - Toda respuesta dolorosa a los cambios térmicos -
puede indicar o bien que la dentina esta expuesta en -

dientes con los tejidos pulpares sanos, o bien que los
dientes degeneran o carecen de vitalidad.

3). - Las presiones producidas por la masticaciéon pue-

den ser trasmitidas a las pulpas protegidas solamente
por delgadas capas de dentina sana.

Se ha demostrado que la presion sobre los -
tejidos de la pulpa despierta respuestas dolorosas en -
dientes sanos. Por lo tanto, el dolor asociado con la
comida y bebida no constituye una identificacion inequi
voca de la terapéutica pulpar indirectn, ya que puede -
aparecer tanto en un diente con la pulpa sana como en
un diente con la pulpa enferma. Se han de realizar -
pruebas diagnosticas  objetivas paru determinar si la

pulpa esta sana y conviene aplicar la terapéutica pul--
par indirecta.

Si el paciente nos dice que ¢ aparece el do-
lor sin ningun estimulo durante perfodos de inactivi—-
dad relativa, como micentras lee, ducrme o contempla
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la televisi6n, probablemente sufre una degeneracibn --
extensa de los tejidos de la pulpa o incluso su muerte,
En estos dientes esta contra indicada la terapéutica pul

par indirecta; hay que recurrir a otros procedimientos
de tratamiento o a la extraccibn,

La ausencia de dolor también puede contra -
indicar la teraptutica pulpar indirecta, ya que los dien
tes temporales que han perdido la vitalidad con frecuen
cia son asintomaticos. FEl dentista que piense utilizar

la terapéutica pulpar indirecta debe tener presente ==
este hecho.

[.a descripcion del dolor que el paciente ha=

ce al dentista durante el proceso de evaluacién clinica
tiene importancia con vistas a la selece

:.\..\.a\-a.lu.ll Uﬁ lOS Qlen
tes para el tratamiento pulpar adecuado, y es impera-

tivo que el dentista se informe acerca de su aparicion

y caracteristicas antes de comenzar el tratamiento pul
par.

Con todo, el sintoma dolor no proporciona -
informacion suficiente para determinar un diagnéstico,-
por lo cual nunca se insistird demasiado en la impor-
tancia de.las pruebas diagnésticas objetivas para la -

seleccion de los dientes susceptibles de tratamiento --
pulpar.

Evaluacién radiografica. Antes de iniciar la-
terapéutica pulpar indirecta hay que examinar cuidado-
samente las radiografifas coronales y periapicales. --
Todo signo radiografico de patologia pulpar, periapical

o0 periodontal contra indica el tratamiento pulpar indi--
recto.
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La experiencia clinica ha demostrado que a -
menudo resulta dificil determinar radiogréficamente si
los tejidos de la pulpa coronal han sido expuestos por
la lesi6n cariosa. Con frecuencia las exposiciones - -
previstas de la pulpa debidas a lesiones de caries no -
se han visto confirmadas después de una excavacidn
completa de ésta. También ocurre lo contrario. Por
esa razdn, hay que comparar las radiograffas del dien
te contra lateral con las del sospechoso. Se cae con
facilidad en errores al interpretar el estado de un
diente si solamente sc¢ estudian sus radiografias. La-
comparacién de las radiografias de las estructuras --
contralaterales permite detectar y verificar la resor--
ci6n interna de la cdmara pulpar de la corona y los -
conductos radiculares, las desmineralizaciones, las mo

dificaciones de la memhrana pericdontal y la zona de-
bifurcacion.

-

Evaluacion clinica. La presencia de parulia
o la evidencia de trayectos fistulosos, las descargas -
purulentas producidas por la palpacién la movilidad --
anormal de los dientes, y la sensibilidad dolorosa a la

percusion son signos que contra indican el tratamiento
pulpar indirecto.

El tratamiento pulpar indirecto no es un pro
cedimiento nuevo pero ha atraido un interés renovado.-
Los estudios de laboratorio y la evidencia clinica favo
rable justifican, por cierto, su uso rutinario.

21 procedimiento clinico involucra la remo--
cion de la carics, con cucharillas [ilosas o con fresas
redondas grandes, dejando la cantidad de caries nece-
saria para no exponer a la pulpa. Para evitar el dolor
al nifio es aconsejable ancstesiar localmente, el uso -
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dél dique de goma es una ventaja mas.

Las paredes de la cavidad deben ser alisa- -
das con una fresa de fisura hasta no dejar caries den_
tariz ni adamantina que pudiera interferir en el huen -
seliado durantz el perindo de reparacion. La caries -
remanente en la base de la cavidad serd secada y cu-
bierta con una curacién germicida de hidroxido de cal-
cio. Esto serd cubierto con una mezcla espesa de - -
‘6xide de zinc, eugenol. Déndole cierta forma a la res
tauracién como para que no reciba esfuerzos durante -
la masticacién el procedimiento debe ser repetido en -
todos los dientes con lesiones profundas y accesibles, -
si no queda suficiente tejido dental después de la elimi
nacién de la caries como para mantener la obturacién,
a menudo es «til adaptar v cementar una banda prefor
mada de acero inoxidable para que mantenga la obturef_
cidén durante el periodo de observaciéon. King llevo a -
cabo una extensa investigacién para determinar si la -
capa residual de dentina cariada de los dientes trata--
dos por el material de proteccidn pulpar indirecta es-—
taba contaminado por microorganismos cultivables an--
tes del tratamiento y si c¢sa capa, si estaba contamina
da podia quedar estéril mediante el recubrimiento con
oxido de zinc y eugenol. Su estudio en nifios indicé -
que la capa de dentina cariada restdual podfa ser este

rilizada o que la cantidad de microorganismos podfa -

ser muy reducida con ambas pastas. No se volverdn a
abrir los dientes tratados para completar la elimina- -

cion de la caries hasta por lo menos 60 u 8B semanas -
despufs. En este tiempo, el proceso de caries de la
capa profunda se detendrd y muchos de los microorga-
nismos remanentes habrin sido destruidos per la ac- -
cion germicida del oxido de zinc v cugenol.

Si la pulpa no fue va expucsta por el proce-
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so de caries, tendri una oportunidad de formar una --
capa protectora de dentina secundaria durante el perfo
do de espera. Si el proceso de caries invadio ya la -
pulpa v caus6 una inflamaci6n, el Oxido de zinc ayuda-

ra a neutralizar los irritantes v reducird la inflama- -
cién pulpar.

Al término del perfodo mfinimo de espera de
6 a 8 semanas, se anestesia el diente, se aisla con -
dique de goma y se retira la curacion. La eliminacién
cuidadosa del material remanente de caries, ahora al-
go endurecido y detenido el proceso, puede revelar --
una base s6lida de dentina sin exposicion de la pulpa.-
Si una capa sana de dentina cubre la pulpa, se aplica
un material de recubrimiento que contenga hidroxido -
de calcio, se completa la preparacidn cavitaria y se -
restaura el diente de manera convencional. $Si se ha-
llara una pequefia exposicion pulpar, habrd que emplear

un tipo diferente de tratamiento, basado en los signos
y sintomas clinicos presentes.

Todos los dientes tratados de la manera des
crita deben ser reabiertos al término del periodo de -
observacién, porque algunns podrfan tener real exposi

cién pulpar asintomdtica y deberin ser tratados de - -
acuerdo con ésta.

Terapéutica pulpar vital.

El diagndstico preoperatorio debe hacer la -
consideracion mas importante ¢n este tipo de tratamien
to. Solo después de una cvaluacion cuidadosa de los -
sintomas del paciente y Jde revisar laa pruebas de diag
nbéstico, podremos decidir si este tipo de tratamiento -
es el mas aconsejable,
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Prucbas de diagn6stico para seleccionar los -
dientes que se les darg el tratamiento:

Historia del dotor

Para establecer un diagnédstico diferencial -
no podemos tomar como infalible ¢i sintoma dolor de -
pulpa temporal expuesta. Es comln que nos encontre
mos con ahscesos francos sin que el nifio nos de refe
rencia de malestar alguno. Una odontalgia que coinci-
da con la comida o que sea posterior a esta puede no
significar exactamente una inflamacién exwnsa, y el -

dolor ser causado por una acumulacion de alimentos
dentro de la lesibn cariosa.

Las investigaciones y la préctica diaria nos-
previenen de los cuadros de pulpitis dolorosas, este

sintoma subjetivo como es el dolor no sicmpre tiene
relacion con la extencion de la lesi6n pulpar. Las -
quejas de dolor por la ingestién de alimentos o bebi-
das calientes son indicio de pulpitis pero no tan de -

fiar como prucbas cuidadosas realizadas por el odont6
logo. -

Interpretacion radiografica

Nunca esta de mas una radiograffa y menos
en el caso de diagnosticar en un niiio alteraciones pe -
riapicales tales como espesamientos del ligamento pe-
riodontal o rarefaccion efectiva del hucso de sostén de
encontrarse presentes todas cstas altcraciones tendre-
mos que descartar todo tratamiento que no sca ol en—
dodontico o la extraccion, rtomando en cuenta lo dificil
que resulta la interpretacion radiografica infantil va -
que las rafces de log dientes temporales estin pasando
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por un periodo de reabsorcion fisivlogica y esto a me_

nudo nos ofrece un cuadro engafioso o uno que sugicre
una alteracion patol6gica.

La proximidad de las lesiones de caries a la
pulpa no puede ser determinada con exactitud en la ra

diografia. Lo que a menudo parece ser una barrera -
intacta de dentina secundaria que protege la pulpa, pue
de en realidad ser una masa perforada de material ~
irregilarmente calcificado y cariado. La pulpa por —
debajo de ese material puede sufrir una extensa infla -

macidn. La evidencia radiograflica d¢ masas desmine
ralizadas dentro de la cdmara.

—

Pulpotomia.

En los GQltimos afios 1la pulpotomia (elimina--
cion de la porcion coronaria de la pulpa) ha llegado a
ser un procedimiento aceptado para el tratamiento de
los dientes temporales y permanentes con exposiciones
pulpares. [.a justificacion de este procedimiento es - -

que el tejido pulpar coronario. -tejido adyacente a la -
exposicion por caries- sucle contencr microorganis- -

mos y dard muestras de inflamacion y alteracién dege
nerativa.

Podemos tener un fracaso cn este tipo de te_
rapéutica sino seleccionamos con mucho cuidado a los
dientes quc se les someterd a este tipo de tratamien--
to. Ante todo debemes de anestesiar el diente, como
tenemos (ue mantener un campo operatorio limpio se -
aislard con dique de goma. Fliminando toda la caries

remanente, manteniendo un buen acceso a la pulpa co-
ronaria.
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Si existe dolor durante la manipulacién y cli
" minacién de caries podemos pensar en una técnica de-

anestesia defectuosa, perc con frecuencia este aintoma
nos esté indicando una hiperemia e inflamaclién pulpar
por lo que este diente tendrd un prondstico desfavora-
ble con este tratamiento. Lo mismo gue si el punto -
de ex*posmxén sangra demasiado tendrd pocas probabili
dades. El techo de la cAmara pulpar debe ser elimi -
nado con fresa de fisura No. 669. No se hard intento-
alguno por suprimir la hemorragia en este momento, -
sino que inmediatamente se amputarid la pulpa corona
ria. En los Gltimos afios se han utilizado dos tipos -

basicos para el recubrimienw de los mufiones pulpares
amputados: hidréxido de calcio y formocresol.

La técnica de amputacion de la pulpa corona
ria mediante cucharillas filosas es el procedimiento
preferido por otros y es también aceptable. Se puede
usar una fresa redonda No. 4 para eliminar el escaldn
de dentina en wrno del techo cameral y producir un -
acceso infundibiliforme. Se puede emplear una cuchari
1la discoide, filosa, bastante grande como para que se
extienda a través de la entrada de cada conducto radi-
cular, para amputar la pulpa coronaria en el punto de
entrada de los conductos radiculares, los mufiones ra-
diculares deben ser amputados nitidamente sin sobran-
tes de tejido que se extienda a twavés del piso de la -
cAmara pulpar. Esta serd entonces irrigada con sua -~
be chorro de agua de una jeringa secando con torundas
de algodOn, posteriormente cuando csta seca la cAma-
ra pulpar se colocan pequeilas tarundas én los mufio- -
nes pulparcs hasta que se forme <l codgule. l.a for--

macion de un codgulo cs aparentemente esenclal para -
la curacion.
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Técnica depulpotomia con hidroxido de calcio. -

Se recomienda para el tratamiento de los -
dientes permanentes con exposiciones pulpares por ca-
ries cuando hay una alteraci6n patol6gica en el punto -
de exposicion. La técnica se termina en una sola se-
si6n. Se tomarén en cuenta solo los dientes libres de
pulpitis dolorosas. El procedimiento incluye la ampu-
tacién coronaria, la reprecién de la hemorragia, se- -
gln se describid, y la colocacion de una capa de hi- -
droxido de calcio sobre el tejido pulpar de los conduc_
tos radiculares. Pero si el tejido de los conductos -~
apareciera hiperémico al amputar la pulpa coronaria -
no se deberd considerar mas una pulpotomia; estara -
indicada una pulpectomia o la extraccidn. Sobre el hi
droxido de calcio se colocard una capa de 6xido de - -
zinc y eugenol para proporcionarle un buen sellado, y
se prepara el diente para la restauracién conveniente.

Técnica de pulpotomia con formocresol.

Es la recomendada para tratar las exposicio
nes por caries en los dientes temporales. LLos crite- -
rios de diagn6stico son lcs mismos seflalados para los
dientes permanentes v la pulpotomia con hidréxido de -
calcio. [sta técnica que antes se realizaba en dos se
siones con 2 6 3 dias de separacion, hoy se completa

en una sola visita. Se debe seguir una técnica quirQr
gicamente limpia. La pulpa se amputard como se des
cribi6é antes.

St hay alguna evidencia de hiperemia tras la
remocion de la pulpa coronaria que indicara inflama- -
cion del tejido que estd mas alld de la porcién corona
ria de la pulpa, la técnica deberd scer abandonada en -
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"favor de la pulpectomla o alin de la LXCI‘&CCIGH del dien
“te. Si la hemorragia es facil de reprimir y los muﬁo
nes pulpares se presentan normales, se podré suponer
que el tejido pulpar de los conductos es normal y que-
es factible seguir con la pulpotomia. Se seca la cama-
ra con torundas de algodon estériles, inmediatamente -
que’ ¢std seca se ponen torundas de algodon humedeci -
‘das de formocresol por encima de log mufiones pulpa -
res; se dejan ahf por espacio de 5 minutos, ya que €l
~ formocresol es muy catstico se evitgrad el contacto - -
con los tejidos gingivales. Pasados los 5 minutos se -~
retiran las torundas y se seca la cdmara con otras to
rundas estériles, se prepara una pasta con oOxido de -
zinc y que contenga partes iguales de eugenol y formo
cresol y se coloca sobre los mufiones pulpares sobre
esto se aplica cemento de fosfato de zjnc, Se le da -

la forma de conveniencia y se restaura seg(n las nece
gsidades de la pieza.

Pulpectomia en piezas primarias

Pulpectomia quiere decir eliminacion de todo
tejido pulpar de la pieza. Aunque la anatomia de las-
raices de las piczas pueden en algunos casos compli=-
car estos procedimientos, existe interés renovado por
la conservacién de estas piezas primarias en vez de -
crear los problemas de mantenedores de esgpacio a -~
largo plazo. La mejor comprension dc los tejidos peri
apicales y su potencial de curacion han dado mas vigor
a las técnicas endodonticas, y el operador clinico debe
rd evaluar sus ventajas antes de extraer una pieza pri
maria y colocar un mantenedor de cspacio. Deberd -
considerarse cuidadosamente la pulpectomia de piezas-
primarias no vitales especialmente ¢n ¢l caso de segun
dos molares, cuando el primer molar no ha hecho crup




149
vcié‘n“.

‘l.as piezas anteriores caducas son las mejo-
res candidatas para tratamiento endodéntico. Como en
su mayoria solo tienen una raiz recta, frecuentemente
. tienen canales radiculares de tamafio suficiente para -

poder sufrir una operacion. Sin e¢mbargo debe recor-

darse que las piezas primarias sonconocidas por sus -
maltiples canales auxiliares.

~ Los procedimientos endodo6nticos para el tra-
tamiento de los dientes temporales con pulpas necroti-
cas estén indicados si los conductos son accesibles y -

si hay evidencia de que el hueso de sostén es suficien
temente normal.

La siguiente técnica de pulpectomia fue crea
da por Starkey. Hay que eliminar el techo de la cdma
ra pulpar para lograr acceso a los conductos radicula-
res. El contenido de la cdmara y todos los residuos -
de los conductos deben ser retirados, con cuidado de
no forzar nada de materjal infectado a través del fora
men apical. Se colocarid en la cdmara una torunda de

algodén humedecida en monoclorofenol alcanforado. Se-
sella con oOxido de¢ zinc y ecugenol.

ln la segunda se- -
sién,

3 a 5 dias mas tarde se aisla el diente con di--
que de goma y se retira el tratamiento. Si el diente -
permaneci6 asintomatico en el intervalo de 3 a 5 dfas,
se retirard el contenido de los conductos radiculares -
con tiranervios fino. Una lima de Hedstron, Colocada
en portapulidor, serf muy Gtil en la eliminacion de --
los restos de tejido pulpar. La lima climina tejido so-
lo al retirarla y penetra con facilidad, se pondra cui-
dado de no sobrepasar el apice, una vez eliminado to-
do-el tejido pulpar de los conductos se¢ lavan irrigando




‘los con una jeringa tipo Luer Lock, con agua oxigena-.
da al 3%, seguida por hipoclorito de sodio (Zonite) y -
se los sgca con puntas de papel estériles. Se coloca-
r4 una curacién con creosota de haya y se sellard con
6xido de zinc y eugenol. Pasado un perfodo de 3 a 5 -
dias, se retira de la camara la creosota; si el diente

permaneci6 asintomatico, se preparan los conductos -~
“con una pasta de Chirle de Oxpara, para untar puntas

de papel que, asi recubiertas, permitirn cubrir las -
paredes del conducto radicular. El exceso de pasta -
chirle puede ser retirado con puntas de papel y limas

Hedstrom. Después se prepara una mezcla espesa de
la pasta de oxpara y se le da forma de un cono que -
ze condensard en los conductos con un atacador de co-
nos. Se debe tomar una radiografia con dosg &ngulos -

diferentes para evaluar el &xito’ de la obturacion total-
de los conductos.

Sin embargo si el diente hubiera dolido y hu
biera muestras de humedad en los conductos al retirar
la curacion, los conductos deberin ser nuevamente lim

piados mecénicamente y se repetird el tratamiento con
creosota de haya,

En cada sesion se aplicara el dique de goma
y se seguird una técnica estéril.

La restauracidén del diente con tratamientwo -
endoddntico lo podemos hacer en dos tiempos: uno in -
mediato y el otro mediato; los molares temporales vy
permanentes tratados mediante pulpectomfa tendrdn una
corona dCbil, sin sostén apta para la fractura. A me
nudo una fractura de la pared vestibular o lingual, por
debajo de la cresta alveolar, es el resulindo,  Este -
tipo de fractura torna impréactica la restauracion poste
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rior de ese diente. - Ademas, la postergacion en la -
restauracion del diente con un material que selle ade-
cuadamente el diente ¢ impida el ingreso de los liqui-

dos bucales es una de las causas mas frecuente de fra
casos en la curacién de la puipa.

Una restauracion de amalgama servird como
restauracion inmediata pero tan pronto como sea pric_

tico, el diente con la pulpa tratada debe ser reparado
con una corona de acero o una de oro.
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