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 INTRODUCCION.

o 4

" La Operatoria Dental Pediftrica tiene a su cargo el cuida-
do de la salud bucodental del nifio.

Gracias a la Operatoria Dental Pediftrica lntor#eniméé de
nanera directa en el desarrollo dental dél nifio, ‘corrigiendo

hlloclusiones provocadas en gran parte por 1a1p6d1da premutu
ra de los dientes de 1la primera denticién,

La Operatoria Dental Pediftrica abarca tres aspectos fun-
damentales que son:

La prevencién, el diagnéstico y el plan de tratamiento,-=
donde entran en juego las distintas facetas de la Operatoria

Dental Pediftrica y las relaciones que guarda la primera y =
segunda denticién,

Del mismo modo la Operatoria Dental Pediftricn abarea téc
nicas sobre el aanejo de la conducta, parn gque el nifio tenga
una oiperiencia agralable aceptando ¢ buen grato el trata--

miento ¥y on consecuencia aprecie 1i s4lud buno=lental,

Lstd tésis no estd enfocala a lo “r't mientos ortoidnui-
VOuy Fa atL LOr extracciones serialas o por nériilas prematu

ras de espacio, pero est-rd enfocnia a tpatar o restaurar la

denticién temporaria pars cantencr su forma v

v sus Tuneiones -



[T

-/ =normales.




CAPITULC 1I .
BASES DE LA OPERATORIA DENTAL PEDIATRICA



" BASES DE LA OPERATORIA PEDIATRICA

La pfeservacién de la denticién tempcraria hasta ol mo=
mento de su nntural'cxfolileldn; puede Juitlfieurlo sobre-
las siguientes bases: : | : : |

" 1.« Conservacién de la longitud del nfco dentario .

A menudo la pérdida prematura de los dientes tonpoxlr;hg

trae como consecuencia la p‘:dldl de ‘espacio, por 10 ==
que a8 conveniente la restauracién de los dientes tempora-
rios ya que éstos son los mejores conservadores del arco -
dentaric adenfs de mantener una simetrfa con los molares -
persanentes,

Como regla general podemos decir que mientras mds teme-~
prana sea la pérdida’de un diente temporario, mayor serf =
el dafio que ocacione y cuanto mayor sea la edad del nifio -
menog graves serfn los efectos que ocacione la pérdida del
diente temporario.

La pérdida de los molarcs temporarios tiene sfectos mfs
serios que la le los dientes anteriores ya que después de-
las tres afios de edad, tiempo en que han hecho erupeién ==
completa los caninos, éstos protegen lu pérdida de eapacio
de 1os dientes anteriores, no as{ la d¢ los dientes poste-~

riores,

2.- Conservacién de un medio bucal sano
Do los microorganismos existentes en la flora oral,



Miller coﬁsidorq que §13;Aétobl§iilul‘10140§h11u| y el strg
pﬁoeocéih autas son los responsables del pxbeuo ae ;n*cirj,
,ol,'idnqﬁi'clto no se ha podido demostrar en forma positiva
;FLo.quo si se ha demostrado es que la reparacién de lesig
nes cariosas disainuyen a la flora bucal de nicoorgnnismqa.
Pro 1o que podemos decir que dishinuyendo los mocroorga-
nismos de 1a flora oral por medio de la operntor1n‘dcntll -
on diéntes temporarios, tendromos menoa incidencia de cari-
es en la denticién permanente y por consiguiente efectos fg
vorables de una denticién cohpleta y sana. .
La restauracién de los dientes temporarios es muy impore
tante, ya que con los dientes cariados, en los nifios es muy
dificil po&er masticar correctamente los alimentos, lo que-
dificultaria 1la digestién y por consiguionte existifa una -
falta de apetito,
' ‘La resteuracién de los dientes, permitirf que é3tos to=-
men nuevemente su forma y su funcidn., Una ver restablecida=-
la funcién desaparecerd el dolor y la infeccién, por lo que
estos nifios aceptan de mejor grado todo tipo de alimentos -

y una vez satisfechos sus requerimientos nutricionales mejgo

‘rard el panorama total en cuanto a su blenostar.
3,~ Prevencién y alivio del dolor
Uno de los problemas mfs diffciles quo afronta el dentis

ta, os la necesidad de efectuar un tratamionto de emerzon--



eiu on pncionton que llegan adoloridos ¥ Gsto oa mayor -dn-'

on niﬁos, ya que la 1nquiotud. falta de nueﬁo ¥ las molest}
as del dolor de dientes influyen de manera dcsflvorablo o=
el ‘fnimo d§1 niﬂo,vpdr‘lo que el dentiatl;‘ée ve en la necg
" sidad de efectuar un tratamiento en un nifio que no se encu-
!ntf; ih su mejor somento, i ‘

Desde ¢l punto de vista del dentista y del nifio, es afs-
facil prevenir el dolor que aliviarlo, Esto va a depender -
de la capacidad que tenga el.dentista, el nifio y los padres
del nifio para sortear la situaciédn y obtener la clave del -
exito que conduzca a la realizacién de un buen tratamiento-

dental.

4.~ Conservacién vy mejoramiento de 1n estética,

No se puede apreciar el verdadero valor de la denticiéne
porque cada persona tiene una actitud diferente con respec-
to a sus dientes tanto en lo que se reflere a su funcidn cg
mo a su estética,

Los padres tienen conciencia del valor estético del tra-
tamiento ortodéntico y de la reparacién de dientes anterio-
res,

Un ni‘io de aierta odad podréd expresar sus deseos de lo=--

grar una sonrisa estética, el pequeilo en edad preescolar no

tione la facultad de hacerlo por lo limitado de su vocabue=

B



larid y‘la‘onofio 1nf10encia que los pgdreu'éjefcon ‘sobre
81 a £sa edai, ' o ‘

- 5.= Cronologih de la denticién primaris y mixta

Erupcién: En el momento de formacién deo las yemas dentg
rias, cada uno de los dientes inieia un movimiento hacia -

fuera en relacién con el hueso, siendo dicho movimiento ==
continuo, '

Los dientes inferiores suelen hacer erupcién antes que-

sus oponentes de la parte superior, de la misma forma que-
los dientes delas nifias salen antes que los de los nifios,

Aveces la penetracifn de los dientes en las encias proa
duce inflamacién y dolor, en cuyo caso la erupcidn recibe-
el calificativo de diffcil y el nific puede mostrarse irri-
table con un incremento notable de salivacién, la causa =--
puede residir en ccaciones, en una invacién bacteriana --
atravez de alguna fisura del tejido, o bujo la cubierta ==
gingival que recubre los dientes; En 8atos casos es dtil -
dar al nific algdn objeto romo y duro, a fin de que muerda-
y 88lo en raras ocaciones estard{ indicada la insicién de -
encias,

Por otra parte no hay razones que apoyen de modo contun

dente la existencia de alteraciones sistémicas acompafiante

Pl



ya quo talos trastornon, como . tiebre ligern. orupcionnl ou-

taneas y dinrroas leves no aon atribuiblel ala erupcidn de

los diente.

Cronologfa de la denticién primaria.

Comiengo de la formacién Salida a la
MAKILAR SUPERIOR de la matrfz del esmalte cavidad bu-

y dentina.

cal.

Inecisivo central 4 meses en dtero

Incisivo lateral Y% meses en Ytero

Canino 9 mses en Ytero

Primer molar

Segundo molar

5 meses en dtero

6 meses en dtero

MAXILAR INFERIOR

Incisivo central ‘4 meses en dtero

Incisivo lateral 4 meses en dtoro

Canino 5 meses en dtero

Primer molar 5 meses en dtoero

Segundo molar 6 meses en dtoro

I

7= meses

2

9 meses
18 meses
14 meses

24 meses

6 meses
? meses
16 meses
12 meses

20 meses

De Logan W.H.G. y Kronfeld R,J.A.D.A. 20:379 Ligoramaonte

modificada por Me. Call Achour,



. CROMOLOGIA DE LA DENTICION PERMANZITE,

Comienzo de¢ la fornacién

MAXILAR BUPERIOR de la matr{z del esnalto

y dentina

Sulida a la

cavidad O«
ral,

Incisivo central
Incisivo latcrél
Caninoc

Primer presolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Tercer molar

MAXILAR INFERIOR.

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
§epgundo molar

Tercor molar

3 ol meses
10 a 12 meses
4 a § meses
1.5 a I3/4 afios
2 a 2,5 aflos
Al nacimiento
2.5 a 3 afios

7 a 9 afios

3 alk meses

3 al meses

4 a 5 meses

3 meses a 2 aflos
21/h a 2.5 afios
Al nacimiento
2.5 a 3 ahos

& a 10 afiog

II a
I0 a
I0 a

I2 a
17 a

10 &
i1 a

II a
17 a

8 afios

9 afios

I2 afios
I1 afios
12 afios
7 afios
13 affos
21 afios.

7 aflos

8 afios

I0 arfios
12 ailos
12 afios
7 afios
I3 afios

21 affos



CAPITULO 1II.
TECNICAS RADIOGRAFICAS,



TICN!CAB RADIOGRAPICAS

1.- Conltdarncionol ;cncrllca

- Las radiografias son esenoxllol para el oxacto dxugndltj
co de la caries, y la posible patolo(!l’pulpar. Es -también-
"posible que la radiografia sea el prilor paso o servicio --
que reciba el ‘nifio.

Por consigulente, es conveniente darle una pequefia expli
cacién sobre la toma de la fadiogratia. 8¢ empezard{ por mos
trar al nifio la placa radiogrdfica, la cdmara, etc, CONO ==
también explicarle que la cémara no lo toaard y que al ine-
troducirle 1a placa radiogrifica €1 no debsr4 moverse para-

que sus dientes no salgan borrosos.

También se debe de empezer por tomar las radlografias --
mds sencillas y continuar con las mfs diffciles.

Entonces 8¢ empezsrd por las tomas ocliisales anteriores-
del maxilar superior, dejando para el final las periaplca--
les’ molares del maxilar inferior y las radiografias bite---
wing.

No existe opinidn uniforme ncorca del nfmero y el tipo ~
Je radiografias gque deben tomarse en nifios, Pero s{ existe~
una opinién uniforme de que el tipo de raliografias bite ~-
wing es esencial, ya que nos ;ermite dingnosticar lesiones~

de c¢lase 2 de molares y su fornux de ocluir,

Las radiografias perliaplicales nos detestan patologin pul



s -par y denttcidn mixta,

“Las raJiograrLas oclusales anteriores ayudnn al diugné:--
tico de clase 3 y 4,

su proxlmidad cor la pulpa y reabsore«-
“cibn fisiolégica y patolbgica de 1la rafz en incisivd; tempo~
rarios, como tanbién identifican a los sucesores permanentes

dientes supernumerarios, etc.

Las radiografias intracrales ofrecen ads detalle que las
rudipgrntias extraorales,

Posioién de la cabezs, La linea ala-trago (ala de la nariz
trago de la orc¢ja ) debe ser.parllell al piso en todas las -
pelfculas del maxilar superior.

La linea trago-4ngulo de la boca estarf paralela al piso
en.todas las pelfculas del maxilar inferior,

2,~ Radiografias individuales.

Todas las ragiografias intraorales se colocan con el bor
de de la placa a 2 mn. de la superficie oclusal © inclsnl -~
del disnte, y g« sujetan dentro de la boca con el dedo {ndi-

ce de la mano contraria al lado de ln toma de la radiografia

Estudio de un nifio en edad preescolar.
8e toman & radiografias intraoralss:
2 oclusales anteriores del maxilar superior e inferior,

4 periapicales para molares posteriores superior e infe-
rior,

2 bite-wing posteriores,



Ln oclusnl nntorlor:y

Se ull una placa periapical para ndulto en sentido longie
tudinal de izquierda a derecha, que sobrosalga Qol borde ine
_cisal 2 ma., la linea ala-trago debe estar paralela al piso-

y el cono debe qnodar 1 ca. por arribu de la narf{z con um -
.nguluelén e 65 R

Oclusal anterior inferior,

Inclinacién de la cabeza hacia atras y hacia arriba, la -
colocacién de la placa es idﬁntica'n la superior, solo que -
invertida, la posicién del cono es de -250 y estard dirigido
el rayo central al fpice de los incisivos superiores,

Periapicales de molares superiores,

La placa se adpta al paladar y debe de sobresalir 2 mm, -
del borde ocluszal, se estabiliza la placa con el dedo pulgar
o Indice de la mano opuesta al lado de la radiogrufia la li-
nea ala-trago es paralela al piso, el cono tiene una angula-
c1én de 35 de manera que ¢l raro central pase por debajlo de
la pupfla del ojo sobre la linea ala~trago.

Molares periapicales inferiores,

Es conveniente darle un pequefio dohles a las puntas :le la
radiografia que estardn en contacto con los tejilos subline~

guales, se coloca la radiografia entro los :llentes y la ienﬁ

gua, se sujeta con soportes o bien con el dedo fndice de la



‘1,’ﬂla fano contrlrll nl lado de 1; rndtogrnfil. La: linou llu-f
“;‘ngulo de 1. bocn quodo purnlelu nl ptlo, el cono dcbo de-
tcnnr una unaulacidn de -5° de manera que el rayo central-
pilo i cm. pcr'nrrlbl del borde inferior,

Bite-ving ' '

- Antes de’ ‘introducir la ranio;roril se 10 agregard a la~
pleca una lengueta de mordida (se puede hacer con maskin.-
tape) que quede exsctamente a la medida de la placa. Se in
troduce Is placa y se pide al nifio que muerda sobre la lep
gueta en oclucién central,

La linea ala-trago queda paralela al piso, el cono argy
ia a 8° pasando el rayo central entre las £reas de contac-
to de los molares temporarios, El plano oclusal debe de eg
tar en medio de la placa, de manera que muestre la misma -
cantidad de dientes superiores e inferiores, ademfs todos-
los contactos posteriores deben de quedar abiertos para ==
que 1a radiografia tenga valor diagnéstico,

Estudios de la denticiédn mixta

Se aumenta ¢l némero de radiografias a 12

2 periapicales de incisivos permanentes superior e infe
rior

4 periapicales de caninos temporariosn

4 periapicales de molares superior o inferior
2 bite-wing posteriores



L t@i‘rad;ogrﬁfiis;pér;apicqiesvde molngesfy las radiozrg
‘tias'hito;ving lén'id‘nficas a 1gé:nnteridre;.

 Periapical de incisivos superiores.

L?lplacl se coloca en relacién con la linen nddin, se -
estabiliza por medio de la presién del pulgar y sobresale-
2am. del borde incisal de 1oz diénten—lnteriores,‘la lines
ala-trago es paralela ll‘pilo Yy 91 cand tiene unma angulacy
én de W0° a1 rayo central pasa por la punta de 1la nariz,

Periapical de caninos temporarios superiores

8¢ coloca 1la radiografia Bn linea con las raices del ip
cisivo lateral y canino a 2mm. por delante de su corona, se
sujeta la placa con el dedo pulgar y la linea ala« trago es
paralela al piso, se coloca el cono con una angulacibn de -
45° pasando el rayo central por el ala de la naris,

Periapical de incisivos eentrales inferiores

Se eatabilisa la placa por la parte posterior de los di-
entes y abajo de la lengua en relacién con la parte media,=
1la placa se sujeta con el dodo indice, la linea trago-éngu-
lo de la boca queda paralela al piso, el cono s¢ angula a =

-10° pasando el rayo central 1 cm. por arriba dol borde ine-
ferior en la linea media.

Periapical de canino inferior.
Se doblan los &ngulos inferiores de la placa y se coloca

lo més proximo posible a la linea medin, la placa debe de -



qndn cn :I.inu con ln coronu y ru:len dcl 1nc1uvo late-
'rll 4 c-nino. ‘

. La linea trago lngulo do 1a boca quodn plraleln al plso-
ae lngula el cono-a -5 con el rayo cantral pnsundo lcem -
por arriba del borde inferior del maxilar inferior, -

',In_lOs nifios menores de 3 afios es mis diffcil cualquier-
tipo de toma radiografica intraoral, por lo due nos nyudurg
mos con el padre o la madre, les pediremos que sostengan al
nific'y a la radiografia. Usaremos sélo la oclusal superior=
posterior que estabilizaremos hnciendo que el nifio muerda,-
1a placa llegard 2 mm, pasados de la corona de los tempora-
rios,

La 1linea ala trago es paralela al piso, el cono queda ae-

60" de manera que el rayo central pase por las fpices de mQ
lares temporarios,

Modificacién bite-wing posterior

8¢ coloca la radiografia en el surco bucal en vez do lip
gual, por lo que la aleta queda frente a la superficls ocly
sal del diente, la angulacién en posicién de la cabeza o3 -
la misma que en la radiografia bite-wing normal, Bsta o5 --
una radiozrafia a la inversa, tomada como si se tratara de-

una placa para radiografia lateral del maxilar inferior,



CAPITULO IV
ANATOMIA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA Y
SEGUNDA DENTICION,



, lﬂl!ﬂll! Dl Lol D!IRIII

uwox.oun Bl 1A CORONA

‘1a corona de los diontol de 1- primera donttelén o -ll-
semejante a un bulbo que la de Sus sucesores permanentes.

Las coronas de los molares son mis anchas en sentido me-
siodistal que on sontidé‘bclusé~cirito.i.'1.: disensi ones -~
mesiodistal e inciso gingival de incisivos y caninos tempora
rios son luj similares, ‘ )

Los molares temporariocs tienen una superficie oclusal muy
estrecha en sentido buco-lingual, Esta estrechez es mfs pro-
nunciada en el primer molar temporario que en el segunio,

] Existe una notable prominencia cervical de esmalte en los
molares temporarios y un exagerado depésito de asmalto mosio
bucal en el borde gingival. El esmalte temporario tieno apo- :
nas la mitad del espesor de los dientes permanentes,

Los dientes temporarios son por lo comdn de color mhs cla

ro debido al esmalte que los cubre, el cual, tiene un grosor
’

uniforme. /

La dentina de la primera denticidn es més delgada ni se le
compara con el grosor de las paredes dentinarias de loa dien
tes de la sesunda denticién, se reconoce en ella que posee -
una gran flexibilidad, pero menor mineralizacién.

MORFULOGIA PULPAR Y RADICULAR.,

Los cuernos pulpares del diente temporario sonmds grandes




-que 105 de los dientes permsnentes y sstén mucho aks cerca-

de la superficie, ya qui el esmalte temporario es mdé delga-
do. Estos éﬁeénos pulpares scn prolongaciones de la abundan-
te'pulpa coronaria que rebresenta la mayor parte del tejido-
'pulpar del diente de ls'prinexa denticién,

Los molares superiores tienen tres cuernos pulpares que -
corresponden a las tres raices ( moaid—bucél, disto-lingual,
" 'y palatina,) Los molares inferiores tienen cuatro cuernos -
pulpares, ubicados debajo de sus respectivas cdspides ( me--
sio-bucal, mesio-lingual, disto-bucal, y disto-lingual.).

Existen dos raices y por lo comin dos o tres conductos ra
diculares, la rafz mesial puede tenor uno o dos conductos,.

Bl piso pulpar delgado, puede toner conductos accesorios,
aunque rara vez se observen en las radiograffas,

Las raices de los dientes de la primora denticién son més
largas y mds finas en sentido mesio-distal que la de los sue
cesores permanentes, y se ensanchan para permitir el desa--
rrollo de los premolares subyacentes, '

La forma de la raf{z es muy especinl on cada diente, ©En los
anteriores tiene forma de bavoneta, con ol 4pice inclinado -
hacla labial, La de los posteriores es muy aplanada y ancha
como una verdadera l4minaj ademés, en 1l primora denticién -
nunca se expone 1a rafz de un diente fuera de la ercia ¥ en-

los dientes de la sepundn denticfon, con ln edad, la encin -



-’e repliega b 4 deja oxpuclta nlguna porcién,del cuollo, he=:

ciéndose wvisible una corona clinica més grande que la anaté -
nica,

AREAS DE COHTACTO.

Las £reas de contacto entre los molares temporarics son -
mds anchas, mds aplanzdas y estén situadas en sentido mds gin
gival que las que existen entre los molares permanentes,

Los dientes anteriores en la primera denticién, no sufren

desgaste en caras proximales, ya que los dientes s: van sepa
rando a medida que crece el arco dentario. En la segunda den=

ticién, normalmente hay desgaste en las £reas de contacto.
PRISMAS DEL ESUALIE.

Los prisamas del esmalte de los dientes de la primera denti
cibn, se inclinan en sentido horizontal o fpical en el tercio
gingival v la inclinacidn de los prismas del esmalte de'los -

dientes de la segunda denticidn, en el tercio gingival tienen
sentido oclusal,



CAPITULO V .
PRINCIPIOS DE LA OPERATORIA DENTAL



. PRIKCIPIOS DE LA OPERATRIA DEVTAL. ,
.ytl'objétivé prineipal de la préharuci@nyéc un.}eivldld,‘-
es 1a Temocidn de tejido ‘cureado, basada en clertos prine:ptoc |
i Qud una vez terainada, dicha cavidad se restaura éoh un sa=-

terial adecuado pars devolverle al diente su forma ¥y su fun--

-7 1.

Black es considerado el padre de 1la Odontologfa, ya que 61
detalld 1a forma de préparar las cavidades basadas en ciertos

principios, que hoy en la actualidad son todavia ﬁigontes.

PASOS PARAAPRBPARAR CAVIDADES.
I.- Bleccién del lugar de acceso.
2.~ Forma y disefio de la cavidad,

- 3o~ Remocibdn de tejido careado,

4,- Establecer forma de resistencia y de rotenciébn.

S.= Pulido y limpieza de la cavidad, -

Estos pasos van unidos el uno con el otro, por lo tanto, =
no pueden considerarse como actividades separadas, pero, te--
niendo en cuenta éstos principios, el oiontélogo estard pre--
parado para evaluar la preparacién de sus cavidades,

1.~ Bleccién del lugar de acceso,

El corte debe comenzar en las fosas y fisuras oclusales,--

teniendo en cuenta el tamafio de la fresa que debe estar de --




.nmrdo con ol tamafio’ dol dunte. -

!1 uso del Mutrmnul, ya sea de n:lta volocidad y manu=

al se dotornimrl por la conducta del paclente y las prefe--
rencias del odontélogo.

1) Poraa 'y djsefic de 1a cavidad ‘

Minguna cavidad debe iniciarse si no se hs disefiado men-=
talmente, Kl disefio estf dictado en funcién de 1a profundi--
ded ¥ la extencién del proceso carioso y en segundo ltgur‘,tg

mando -en cuenta el material que va a emplearse en la restau-~
raci6n.

3) Remocidn de tejsdo careado

81 estamos preparanio una cavidad en un diente que sufre-
caries incipiente o poco profunda, sucede que al momento que
estamos realizando los pasos anteriores, al mismo tiempo he-
mos eliminado el tejido careado, »

No asi en cavidades profundas, donde tendremos gue elimi-
nar el tejido careado a base de cucharillas o escavadores,e~
as{ como con fresas de+aceroc de bola y trabajados en enfria-
miento (agua y aire) y de preferencia a baja velocidad,

‘%) Forma de resistencia y forma de retencién

Son dos factores que estén muy relacionados, Cuando hablg
mos de forma de resistencia, estamos diclendo que debemos hg
cer cavidades con paredes de esmalte ¥y dentina para toner --

una buena resistencia, donde la pared no sc fracture y la rg
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tiﬁci‘p se hnil.piflkqho qijmnt;rllljde;rentnﬂrieién no se -
' desaloge. B '

s retenéién para las amalgamas (nateriil de eleccién. ene
nifios) se corrige con una correcta profundldaﬁ Yy unas paress
des ligerazente divergentes al piso pulpnr, para 1hcfuitaqio_
. -nelynetllicas, con protundidadvadecuada, paredes paral;las-'

‘ y cajas proiimnlel 0 escalones cuando sea necesario, Para rg
sinas compuestas y acrflicas, a base de grabados de»esnalto,
pibotes o pins, paredes divergentes y profundidad.

%) Pulido y limpleza de cavidad

La etapa final en la preparacién de la cavidad, es dejar-
bordes bien terminados y con un buen sostén y una cavidad 13
bre de tejido careado y de tejido desvitalizado,

is conveniente que el odontélogo reconozca el dafio poten-
cial que puede provocar en la pulpa la preparacién de una cg
vidnd,ya que la pulpa puede responder desfavorablemente & -
los siguientes elementos irritativos:

Cambios térmicos

Deshidratacién

Vibracién por presién.

Estos elementos se pueden eliminar, si en el momento do ha
cer una preparacidn se toma en cuenta lo siguiente,.
a).~ No hacer uso equivocado del instrumental.

b),- No trabajar una cavidad en soco.




) P No‘:r“ol;ovvgr"r'estaurra.cir.onos“ en seco.

d).- ﬁb'hnéer'luab‘eqﬁivocdd'o de“ucdié‘ll'orit‘o."-.' b



CAPITUID VI.

AISLAKIENTO DIQUE DE HULE.



' uwmro. DIQUE bR Huu

ll érea operatoria dobo de estar bien atuludn para. dos pro

cedimientos: La preparacién de la eavidad y. 1a c¢olocacién del
. qater;al restuurndps.

K1 aislamiento permite el mejor acceso y visibilidad, y 1a
esterilidad en caso de tcnei que realizar un tratamiento pul-
- par. ‘

Existen dos medios de lograr el aislamiento; Por medio de-

un dique de hule o por el uso de rrollos de algodén y gasa,
1.~ Ventajas e indicaciones,

Las ventajas del digue de hule pueden resumirse como sigue:
a) .~ Mejor acceso.

b).~ Retracciédn y proteccién de tejidos blandos,
e).-

.4) .-

6).~

Provisién de un campo operatorio seco.

Provisién de un medio aséptico.

Provisién de ingestién e¢ inhalacién de éuerpos extra-
flos.

£).~ Ayuda en el manejo del paciente,

a).=- Mejor acceso

Todo dentista que haya trabajado con nifios, estd familiari-
zado con ¢sa lengua inquisidora que interfiere cuando menos -
se desea, el dique de hule mejora el acceso y la visibilidad-
eliminando la lengua, lablos, carrillos y la saliva del campo

operatorio, Por lo que gracias al dique de hule tenemos mejor



' -nceoso y vinibilidtd on todol 1os dotnllol de una cavidad,:

i b) .- Rotnccidn y protocc:dn de los tejidos blandos.

Adeuls de retraey l1a lengua ¥y los carrillos, el dique de =

S hulp protege y r.trpo las oncinlj hay ocnciones en que la fre
aa choca con las grapas o con el hule, de no estar el diﬁuo :

de hule prouoﬁto,‘la frosn chocarfa con los tejidos blandos y

" 1o nos persitirfa terminar adecuadamente una cavidad.

e¢).- Provisién de un campo operatoric seco, -

Un dique de hule perfectamente bien colocado, nsegﬁra un -
campo operatorio seco en el cufl se colocaré materfal de res-
tauracién. Bl dique puede ser colocado inmediatamente después
de aplicada la anestesia y mientras é3ta hnce su efecto, ya -
que es imposible mantener un campo seco con el uso de ingtru-

mentos de alta velocidad y enfriados por agua, es conv@niente
ugar el dique de hule,

d) .~ Provisién de un medio aséptico.
Los endodoneistas recomiendan el uso del dique de hule pa-
ra todan las fases del tratamiento pulpar, La anestesia local

y colocacién d<1 dique de hule eliminen la contaminacién por-

la saliva y la hemorragia ginglval.

e).~ Prevencién de ingestién e inhalacién de cuerpor eoxtra
fios,

Hay hechos graves tan trauméticos tanto como para el paci

ente como para el odontblogo, como es ol caso de ingestién e~



s/

-1nl-1;c16n de’ grlpns, 1innl, oxploradcron y otros cuorpos .;

traﬂon. Esto se puede evitnr con el axquo de hulo, yn quo el -

dique sirve como unoc de los nojoros protectores de la ;argantl.
£).= Ayuda en el manejo del pacionte.

Kl dique de ule ayuda a tener un paciente zejor dispuqstof'k
ya qﬁe no,ﬁorre el peligro de atragantﬁrse con el Agun:dé la-
tﬁrbtni y tampoco le molestan las partfculas de la cirl.s; -
por lo que responde tnvorabienante a la 31tunc16n.r
‘ Adends el dique de hule sirve como vehiculo de ensefiansa a

los padres, puesto que se pueden mostrar las diferentes eta--
pas que se estén realizando.

TECNICA.

Depende del diente que se va a sujetar; cuando sea una so=
la restauracién superficial, sélo se aislard el diente afecta

doj Cuando hay que aislar un cuadrante posterior, se colocard
la grapa en el diente mfs distal,

SELECCION DE GRAPAS,

Cadn dentista tiene preferencla por determinado tipo de

grapas. En Odontopediatrfa ( Wiland1973) bastarfan las sigule
entes grapas:

Ash I% Segundo molar temporario,
Ivory I4 Primero y segundo molar permanente,

Ivory 14 A Primero y segundo molar permanente parcialmente
erupcionado,



Ivory 8 A lc;nndo molar: parmanonto astreeho. 1
!vory 2 y24A Prololu-u.

En dientes mtorioros os afs connnhnto unr l.izudnrls .
vez 4. gxfapu para cada diente,

PERFORACION DE LA GOMA,

‘Jinks (1966) describid la ubicacién de los oriricios pnra
1o| dionta-. 8e dtbusa sobre el hule un diagraun de la dontx-
. ¢1én temporaria y permanente para tener la ponicidn correcta

de 1a p.rtoracidn de cada diente, teniondo en cuenta que ep -

afs facil perforar el dique de hule en tensifn sobre el arco
ds young,

2.~ Inconvenientes y desventajas, v

La incorrecta manipulacién del portagrapas, puédc trausa=
tizar el labio del lado puesto al que se estd trabajando,

Las grapas y ligaduras incorrectas, pueden traumatisar las
ericias, aunque estas lesiones son pasa;ertl.

Las grapas mal aseguradas o incorrectamente selcionadas se
pusden deslizar, es conveniente asegurarlas con hilo dentale-
por si se doslizan no exista el riesgo de ingestidn de la gra
pa.

Bl arco del sostén del hule puede provocar marcas por la =

presién en 1z cara, lo que se puede evitar colocando un rollo
de algodén o gasa debajo del arco,

Los orifi:ios en el hule mal perforadas, pueden hacer que



o f-ol hule se pogua a ln nariz, por lo aue enltol unuclb de -

‘—ntnn, ontoncu, se harf un oriﬂe:lo que nborc 1os orin--
cios de 1a narfz parn permitir la entrada dcl ai.ro.
También puede existir un exeso de salivacién que darf al-

‘pncionte una sensacién de ahogo, ésto ip ressdia usando sucee
.cién a alta velocidad,




CAPITULO VI1

LESIONES DE CLASE I, 2, 3, & ,5,



Luionu do clno x, 2y 3. ,'0 5.

'1.'- Carles dental. -

Es un procolo quimico buctoriolécieo que en un lapso ;rl--
dual de tiempo, produce desintegracién parcial o total de los
g tojidos del diente. o
‘ "En las bocas de todoa los seres humanos se encuontran los-
licroorganisuo: productores de la senfermedad (luctobaoilluq -
acidophilus y streptococcus mutans). Para que estos actden
se necesita que existan ciertos factores o condiciones favora
bles, estos factores son la acidez de la cavidad bucal. Al‘-:
producirse el cambio del P.H. que puede ser por falta de aseo
enfermedades locales, enfermedades sistémicas, embarazo, etec,
se descalsifica el esnal@e, normalmente liso se hace rugoso y

se fija en esos sitios la placa bacteriana.

Placa y descalsificacién son las lesiocnes primarias de la
caries.

Una vez que se a iniciado el ataque de los microorganisios
se inicia la destruccion de los tejidos, y obviamente el pri-
mer atacado es el esmalte o bien el cemonto, si es quo la ca-
ries se inicia en la rafz, De los elementos el esmalte el «=
primeramente atacado es el cemento interprismdtico dodo que -

su densidad es menor que la del prisma,

En un lapso de tiempo mayor o menor, dependiendo de facto-

res locales o generales, el eamnlte a5 destruf{do y lu enfere-



;i;dﬁd'ha manifiesta en dentina, donde pof»laimonbildufeza de
VVGate tejido Y borvla‘oxistenéia de €fbulos dentinarios el a=~
(vance'del proceso es' mucho mds‘r‘pido; Destrufdo §a£§ segundo
tejido, la caries penetra a la pulpa produciendo ﬁh orificio-
péqueﬂo que ée va ampliando gradualleﬁte, la caries v de{tru—
ye rapidamente ala puipa, nor ser este tejido netamente blan-
do y después de un tlempo corto la pulpa pierde toﬁilnﬁnté su
vitalidad vy el diente resulta totalmente necrosado,
Sintomatologf{a. ‘

Hay dos tipos de sintomatologfaj La objetiva, que es la que
se ve y la subjetiva, que es la que se siente,

Cuando la caries se inicia, la sintomatologia es solamente
objetiva y cuando penetra a dentina e¢s objetiva y subjetiva,

'Hay diferentes grados de carles y en cada unc la sintomatqQ
logfa es la siguiente:

Caries incipiente ( Ier grado) sintoma objetivo, fisuras o
manchas en color negro o café obscuro,

8intoma subjetivos lo existe,

Caries profunda (2do grado) Sfntoma objetivo: cavidad ca--
riosa de color obscuro con restos alimentlcion y tejidos muer
tos, Sintoma subjetivo; Dolor provocado (sustancias -lulces, :
fcidas, lfquidos calientes o frios vy aire frio),

Carles con penetracién pulpar (3er prado) S{ntomn objetivo

cavidad profunds,Sintoma zubjetivo; Dolor provocnio como en =



}-01 calo antarlor y ademfs dolor aspontaneo.

Ceros profunda con dcstruccién pulpar (kto grndo)

stntona obsetlvo; Cuvidad cariosa enormo, en ocacionel la-~
dostruccién total de la corona.

Gfntoma subjetivo; No hay dolor, éste se presenta unicamem-
te como una codpiicnéiém'de un tejido muerto, o sea, el abseso
dentario. (1ntlanic16n, aumento de temperatura, délor esponta=
neo, dolor al tacto, movilidad anormal del diente, etc.).

2.~ Clasificacién de cavidades I, 2, 3, 4, ¥ § clasa.

Black clasificé a sus cavidades en 5 clases, basadas en ek

sitio que se localizan y también por el nimero de caras de un

diente que abarca una cavidad,
Por el ndmero de caras.
a).- 8imple (una sola cara).
b) .- Compuesta (dos caras).

2¢).=- Compleja (tres o mfs caras).

Segdn la ubicacién de las cavidades, éstas se clasifican -
de la siguiente manera:

a).- Primera clase

Son todas aquellas cavidades situadas en caras oclusales -~
de dientes posteriores, en 4ngulos de dientes anteriores y en

terclos medios y oclussles de caras bucales y linguales de ==
dientes anteriores y posterioros,

b) .- Sezunda eclase,



8o nama ui a la cavidad situada exeluuvnuonte ‘on caras- -
: proxtmalos de dientos poateriores,

¢).- Tercera clase,

Bs 12 cavidad situada en caras proximiles exclusivamente -
‘de dientes nntcriores, pero sin llegar al 4dngulo del dionto.

).~ Cuarta clase. ‘

Es aquella cavidad que se realiza.en caras pioxihnloumdd -

dlentes anteriores y que abarca el &ngulo y uno o dos toielol
del borde incisivo,

e) .- Quinta clase,

Bs la cavidad situada exclusivamente en el tercio cervical

y cara bucal de dientes anteriores, an{ como en los terclos -

cervicales de las caras bucales y linguales de dientes poste-

riores.




CAPITULO VIII,

MATRICES,



*Hntriépé.‘yf' o

Taw ’Juitifiégcién de su gdbleo.: ;

En el seguﬂdo cab!tﬁlo, ﬁabiamos_dicho que .es muy importane
te la conservacién de 1a lohgitgd del arco déntario Y la con=
servacién de un medio oral sano..Basfndonon en esto, llegamos
a la conclusién de que es convenlente la preservaclén de ia -
primera denticidn-devolv;endoles su forma y sus funciones nor-
males haciendo en 1o posible obturaciones que no permitan re-
tencién de alimentos, materia alba y placn'bucteriana, ya que
estos factores actuan favoreciendo a la caries ‘recurrente y-
al dafio de la salud gingival,

Para poder restaurar cavidades de clase 2, 3, vy | es con--
veniente usar una matriz de buena adaptacién y foimn, para de

~volverle al diente su forma y su funcién, )

De no emplear una matriz en estas cavidades, nos quedar{an
alternciones interproximales con ascaso contorno, con Areas =
de contacto aplanadas o abliertas que fdcilitarian 1la reten e
¢1én de alimentos, materia alba y placa hacteriana. 0 bien --

restauraciones con colgajos de material, que no permitirfan a

la encia tener un buen estfmulc mecédnico y por consiguiente
ocacionarfamos una gingivitis iatrogé nicns.

2,~ Matrices anteriores.

Para dientes anteriores hay dos tiros de matrices:

Unn es la matriz metdlica, que usaremon cuardo so ohture

una cnvidad con amalprama, y la otrn matriz es la ‘lo coluloile



T que usaremos en rostauraeionas con resinl.
| Para ndouar una mntrtz, sea de coluloido o de metal alre- -
dedor del diente a tratar, es conveniente el uso do cufias, ya
que las cuﬂas evitan la produceiGn de un colgajo cervical del
material restaurador. Por lo general usaremos las cuflas: de -
bucal a lingual., ' | :

Tlnbtén es conveniente el uso de la anestesia (ai no se a-
empleadc en la preparacién de la cavidad), para que todos los

procedimientos usados en la colocacién de la matriz y de la =
cufia sean indoloros,

3.~ Matrices posteriores.

La matriz m&s empleada en los dientes posteriores es la de
metal, ya que es la que mejor soporta las presiones de la «e

condensacién de la amalgama, por lo gehnrnl no se usa resina
en dientes posteriores,

La matriz emplenda debe ser compatible con el tamafio del -
dienteo posterior; También se adosa a las caras proximales por
medio de cufias,

Las matrices m4s usadas en dientes posteriores son

a).- Banda T

b).- Banda ortodéntica a la medida.
¢).~ Tofflemire o Siqueland,

a).- Banda T, como su nombre lo i dica la banda tiene for-
ma de T. Se doblan los brazos de la T para formar una abraza-

dera y el extrome libre pasa por los brazos de 1la T, se colo-




«ca. en cl‘dienteva tratar Yy se adosa a las caras"proiidaidsy-
con cuflas, V :

b).- Banda ortodéntica ala medida, Es muy similar a la ban- -

‘dg T, solo que la banda ortod6ﬁt1ca tiene un inconvenieﬂte qho
03 el de estar soldando 1la banda para adé:arla al diente, és-
ta banda al igual que la anterior se adosa mejor a lan carhs~
proximales con el usc de cufias, ‘ ‘ '

c).- Tofflemire o Siquoland, Cuenta con un aparatd que A==
prieta y afloja a la matriz, dandole una tensién adecuada, ya
que el aparato que se usa para tensar la amatriz ocupa un Voee
lumen mayor adicional, que se apoya en el labio, el carrillo-
o 1a lengua produciendo mayor estimulo a la salivacién, la --
cual es muy molesta al estar colocando y trabajando a la lma{
ganﬁ, este inconveniente se resuelve usando el dique de hule,

Al igual gue con las demﬁs matrices, nos ayudaremos con -

cufias para adosarla correctamente a 1las caras proximales del -
diente a tratar,




CAPITULO 1IX.

MATERIALES DENTALES,



Materiales Dentales.

Este capftulo es una breve oxbl;clcidn de los materiales -
ads empleados en 1s Odontologfa, por lo que no serdn tratados
en detalle todas las propledades quimicas y ffsicas de cada -

material, sino que serd nis blan el complemento de 1a prepara
c1én de¢ cavidades, k o o ‘

I.- Fluoruros,

Existen varias presentaciones, puede ser en forma lfquida,
para enjuagues o para aplicarse directamonte en cada diente y
en forma de pasta,

Rs conveniente aplicar el fluoruro despuéds de terminada la
cavidad y antes de colocar el material de obturmcién, aplicaa
do en ésta forama, el fluoruro ayuda a que en las superficies-
interproximales queden protegidas al igual que los bordes de-
la cavidad.

También so puede splicar el fluoruro por medio de enjuagues
pero sclo en nifios grandes quo sepan espectorar, ya jue una -

sobredosis puede ser peligrosa, lormalmunte deben aplichrse -
dosis de fluoruro cada seis meses.

2.- Bases protectoras de la pulpa.
El propésito principal de colcecar una base protectora es,~

como su nombre lo indica, proteger a la pulpa de irritaciones

y de cambios térmicos del material de ohturacién,

Batas bases ayudan a la formacién 4o dentina securdnrian y-



 ,»l-gy“dinvan'élVtrhtquignto pulbar‘;nﬁixeéto. ‘ ,

Cla ﬁaioﬂprotéctora que reune estbs‘roduisitép es el hidro
xido de caléio (Dycal) que también soporta IA'eondénsncién de
la amalgama,

KL hidroxido de celeto estd indicado en todas las eavida--

des, se recomiends un minimo de Smm. en el piso pulpar, dejan
do 1ibres las paredes de la cavidad,
3.~ Barnices.

Los barnices son resinas sintéticas o naturales en un sol=
vente de cloroformo ejemplo copalite.

La finalidad del uso de los barnices es ern orden de impor-
tancia.

a).- Reducir la microdispercidn

b).- Reducir al minimo la difusién de iones,

¢).= Proteger la pulpa sellando los tdbulos dentinarics ==
contra la penetracién £cida,

No se puede considerar al barniz como un sustituto de los-
materiales protectores de la pulpa, fn que el barniz no.tieno
las propiedades del dycal, pero si es conveniente aplicar el-
barniz antes del fosfato de cinc, ya quo protege zl nervio de

1a penetracién écida,

Fl barniz se aplica con una bolita de algodén o bien con -
un pincel de pelo de camello,

Be recomienda el uso del rarniz antos de la obturncién con




camalgans y ol cementado de coromas en dientes eon vitalidad,
.- Cementos, ’

Los cementos se pundch usar con las siguton(es finalidadess

n).- Recubrir grandon cavidades en dientes,

b)= Cubrir. ‘curaciones pulparon untos de 1- obturncién con -
amalgans,

¢).= Cementado de coronis e incrustaciones,

Siempre usiremos el cemento después de haber empleado el -
hidroxido de calcio. Cuando se usa e) cemento para recubrir -
grandos cavidades en dientes, se deben de dejar libres las pa
redes de la cavidad.

Cuando se cubren curacicnes pulpares, la curacién que se =
estd cubrierdo es el dycal, ya que nunca ge debe usar el ce--
mento directamente al piso pulpar, debido a que el cemento ==
tiene la propledad al estar fraguando de desprender calor, es
decir, tiene una reaccién exotérmica, y estd daiia a la pulpa.

5.~ Materiales de restauracién temporaria,

Estos materiales se emplean cuando en una sola sesién no -
es posible terminar una obturacién, o bien entre una y otra =
sesifn odontolégica.

Bl material que se emplea debe de reunir ciertas cualidades
comoc @5 el de sellar bien el dlente evitando la dispersién y-

la contnminncién de la pulpa, ademfs debe soportar la presién
ocluaal,



43 étidoudo‘glnc cbﬁittthyoVIa gestqﬁracién tehpbraria iee

deal, 'ya que no modifica a la pulpa no descubierta y tifna -
desde un §riﬁcip;6:un’buen sillado marginal. El éxido de cinc
¥ eugenol tlénen escasa resistencian a la presién'oclusal, por
1o qne no debe de durar nfs de dos semanas, aparte de que.el-
sugenol, por su olor y sabor es intolerable para algunos nifios

El éxido. de cinc con resina, reune todos los requisitos co

mo material de restguracién temporaria, ya que clinicarente es
superior al 6xido de cinc y eugenol,

Para tratamientos pulpares, se puede usar como restauracfon
temporaria el 8xido de cinc con gutapercha,
6.« Silicatos,

Son materiales que se hén dejado de usar debido a la irri-
taciédn pulpar que provoca la acidez del material y la gran --
reaccibn exotérmica que produce al fraguar,

‘ 7.~ Resinas,

Las hay de dos tipos : simples (servitron) y compuestas ==

(adaptic) . Las resinas simples han sil¢ superadas con el naso
de los afios con el perfeccionamiento de las rezinas compuestas
Estos materlales se puocden usar de 1o siguiente forma;

Resinas simples en cavidades de 3, 4, 9, clase,

Resinas compuestas en cavidales de I, 2,3, 4, 5 clase.

Para mejor adhesién del material s« emplea el :rabado del-

asmalte, Las obturaciones con resina tiencn uns duracién de =



 otres afios abroxilidijdntd; ya que eambian db’coléé, se cone=

trlon oxllttondo la posibtllﬂnd de produnirso caries rocurron

te, 1a cufl en estas condiciones es suy répida, En cavtdudos-
4e 2,3, 4 clase se emplea una mntriz de eeluloido, para que-
el uaterinl se. ldOlo perfectanente a los contornos de la ca=-
vidad,

Zn las resinas simples durante la polimerizaciém final, ie
pueden usar discos de lija para mddélar la superficie y fre--
sas de baja velocided para darle la forma al diente.

Las resinas c@npuostns se pueden terminar a los 9 minutos-
de haber sido colocados y se hacen con fresas de tupgsteno & -
alta veloecidad, Las resinas simples y compuestas se colocan -
Aespués de haber aplicado unz capa de dycal, no se usa ningén
otro tipo de cemento ya que dafia las propiedades de la resina,

6.~ Amalgamas,

Es el material que se usa mfs comunmente. Su coeficiente-
de expansién, conductividad térmica, fuerza de compresién y -

de tensibn, resistencia a la disolucién, manipulacién y dbajo
costo constituyen slgunas de sus ventajas,

Hay tres composiciones bdsicas 4o amalgama,

2) .~ Aleacién de amalgama de cobre.

b).~ Aleacién de corte fino,

¢).- Aleaciones esféricas,

La amilgama de cobre mancha al diente,



: 5’

La aleacidn de. corte fino tieno 1a ventsja de dnr -uyor -
"tuerza y una superttcie de :ormtnactdn ads fina y 11--.

La aleacién ‘esférica produce una asalgamacién mfs completa
valrededor de 1as particulas, su fuerza tnicial después de una
* hora es de un 25% superior a las. dends amalgamas,

La proporcién que debe de tener 1n amalgnama con el nercurio

doberf ser de 1-I, es decir, .aproximedamente un 50% de alea- -

cién y un 507 o amenos :le mercurio,

La trituracién de la amalgama se consigue de aos formasiya
sea a mano, usando un mortero, o bien mecnanicamente usando un
amalgamador, Buvprererible hacer la trituracién mecanicamente
ya que df resultados m4s estandarizados,

Condenzacién,

La finalidad de la condenzacfon, es adaptar la amalgama, -
lo mds posible al piso y a las paredes de 1la cavidad, al mise
mo tiempo que llevar a la superficie ol exedente del mercurio

A medida que so agregue material se debe de ir condensando --
antes de agregar un nuvevo contenido,
Une vez colocada la amalrama se debr le cincelar d4ndole -
al diente su forma, el cincelado se hard mejor cuando la amal
gnma se descascara y produce un chirrido, el cincelado no de:

be de ser demaciado profundo, ya que ello reducirfa el vold--
men de 1la aleacidn,

Pulido,

el pulido de la amalgama se hard cuando menon después de-



-2% horal, utili:ando tresls en rorma de bnrril o do pera y -

a baja vulocidld, también se usard un cono de gona v un cepx.
-1leo eon polvo de 6xide de cinc o amaglosu para obtener una su
porficie ‘tersa; limpia y brillnnto, que no retenga restos a~e

limonticion y de nnyor rouistencin ‘al- onnegrectniento ya 1.
: ~corrosién.



CAPITULO X

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE Y D POLICARBONATO,



Cdréﬁji de acero inoxidable y de pblicarbdndto.

Para evitar el fracaso de las grandes obturaéiones con a -
malgama, se cuenta con una réstaurégidnfeh Pe&intrin, que. es
1n corénn de acero inoxidable para didntca posteriores y las
coronas de policarbonato para dientes anteriores. ’

1.~ Indicaciones,

a) .- Cuando existe caries compuesta y compleja en dientes
temporarios, ‘ . ‘

b) .- Después de un tratamiento pulpar, ya que todo diente
tratado endodéntieamente, queda més expuesto a una fractura~
que cualquier otro diente,

¢).~ Como obturacién preventiva, Ya que impide el desarro-
1lo de caries en otras freas del diente en personas con Mue~
chavreincldeneia de caries, ademfs de que en la corona se A==
precia m4s facilmente la placa bacteriana que sobre el esmal-
té, lo que ayudar{ a tener mejor higiene bucodental,

d).~ En dientes con defectos de desarrollo, Ya que un dien
te con defectos de desarrollo como la Amologénesis, Dentino-:
génesis afectan la morfologin <lel diento v predisponen al --
exesivo Jdespaste y a la pérdida de 1= dimonsidn vertienl,

Zn los -‘ientes poco caleificndos que son suceptibles a la
¢aries es convenlente la colocacidn de las coronas,

¢).- Como soporte de un conaervalor de espncio, Si existe

1n pérdid- prematura de un diento ie.por:rio y se¢ enplen un



.conlgfiﬁdor de espgcid,-el'ebnsefiador.de"eﬁpueio puede ir - -

sujeto a 1la corona evitando el movimiento del diente para ce-
rrar dicho espacio,

2.~ Seleccidn de la coroma.

Las hav de varias marcas, por lo quc: cala profesionista u~
sard la que: mejor le convenga. Una corona correctamente solec
cionada, antes de ser recortada y adaptada deber£ de cubrir -
todo el diente y ofrecer resistencia cuando se trate de reti-
rarla, Hnyrcoronas que vienen recortadas y coronas que vienen
no recortadas; Las coronas no recortadas son mfs fdtiles eﬂ ca
so de que la caries se extienda hacla subgingival, ya que se
le puede recortar hasta donde se quiern llegar,

3.- Preparacién en dientes anteriores y posteriores,

En dientes anteriores usaremos la corona de policarbonato,
ya que son coronas que vienen en color del diente y cuyas di-
mensioncs se aproximan a las del diente a reemplazar,

La finalidad de la reduccién del diente es proporcionar el
espacio suficiente parn permitir el pano de la corona, remo-=-
ver ln caries y dejar una estructura dental sana que soporte-
a la corona. Se rebajard en mesial y dlatal para separar 4--
reas de contacto; Posterliormente se rabajard el borde incisal
para evitar el alargamiento del :diente,

La reduccién lingual es necesaria, cuando la mordida supe-

rior es completa, a veces la superficie lablal no seo despata-



"l menos que tengu clriel, antes de colocﬂr la corona. no rée=

‘eorta con tresas para ajustarla al cuello del diente, al dl-- '

ente se le aplica,una capa de dyeal, una vez rjustada al dien
te la corona se cementa.

Diontes posteriores.

La reduccién iés;al‘y distal os vqrtical, sin bordes sobre
alientes y dospejandokel 4rea de contacto. La reduccidn ocl&
sl deberd seguir la anatomfa del diente hasta una brorundi-:
dad de 1.5aa, a 2am, Por dltimo se compleﬁenta 1a preparacibn
redondeando los &ngulos agudos, ya que de no redondearlos ime
piden que la corona se apoye bien, no es conveniante desgas--
tar las caras bucales y lingualcs debido a que ésue caras, por
su bnlbosidad sirve de retencidn para la ccrona de acero ino=

xidable, no asf el primer molar inferior, donde sf ge tendré

que rebajar 1z cara bucal y lingual, ya que la bulbocidad de

este diente es muy grande y no permite la entrada de la corom
na, .

4.~ Complicaciones,

Més que nada, se presentan cuando se a procedido a la res-
tauracién con coronas manejadas sin cuidado.

Al estar rebajando las caras proximales, puede uno correr
el riesgo de dejar un escaldn que iapida ajustar la corona o
bion el uso exapgeraldo de instrumertoc cortantes pucde hacer -

que vn lado proximal se desguiste m4s que otro, inelin'nio la



'v-corona hacia ese: lado.

Por ‘f1timo lo pueden ‘oJar bordos dertcientos do 1a corona
lsto no producirfa caries recurrente, - pero sf. 1a rntencidn de

placa bacteriana y como conlecuoncia’una gingivitia.

Hny un caso que es muy raro, y quo es ¢l de la ingesttdn-

) de la eorana, pero este caso se puede evitar si dosde un prln
ctpio se trabaja con dique de hule.



CAPITULO XI.

ASPECTOS PREV:-NTIVOS D& LA OPERATORIA DENTAL.



fllpletos preventivos de la operatoria dental.

A oporntoriu dental .estd 1ntograda a los aapectos preven-
- tivos que rcquiere cada paciente, es deeir, si hacemos cavida
des perfectamente terminadas y‘obturaciones bien contornonda;
‘y coiocadus, dejando dreas autolimpiantes, brostnremos'un.sir
vicio més prolongado alterando los factores etiolbgicos de 1a
caries, Los aspectos preventivos de la operatoria dental se -
resumen de la siguiente manera, .

I.- Pregservacién de las estructuras del diente,

2.~ Proteccién de las superficies interproximales.

3,- Proteccién de la superficie oclusal,

I.~ Preservacién de las estructuras del diente. Al realizar

por primera wvez unz obturacién en un diente, ésta obturacién-
se harf con la finalidad de gque dure tanto como ol diente.
De lo contrario, cada vez que se reemplace unn obturacién ha-
brf necesidad de modificar la cavidad, existiendo el riesgo=-
de debilitar las cdspides o los hordes inclsales, dafiando de-
esta forma las estructuras del 1iente.

Para proservar las estructuras del diente, Mc Donal (I974)
aconseja ln apliencién del fluoruro estnfione al O, ¥ ol ni--
trato 4e plata, que aplicado al diente directamente previene-
el avance carioso,

<.~ Protecc¢ién lc las superficies Interproxisales, Pueden-

emplearse dos nétodos para proteger las supesricies interproxi



-nalos. Tomardo precaucionen para prevontr el daﬁo noc(nico -

'innecesario R4 segundo, aolicnndo tluoruros a 1la superficie -
proximal.fParm prevenir el dafio mecdnico, se protege al dien-
: té‘con cufias y matrices, Las cufias permiten sepﬁrar un poco =
""#1 1iente, dando oportunidad a terminar la pared‘pioiimdl, y-
la matriz protege al diente vecino de algdn roce mecénico al-
estgr.preparando 1a pared proximal el otre diente,

Todas las soluciones de fluorurc han resultalo efed;ivas -
por espacio de un afio, Por lo que Jinks 1963, dice que las =~
superficies proxim=les deben de estar recibiendo continuamente
fluoruros en vez de una sola aplicacién y recomionda el uso’-

de cementos impregnados con fluoruro obturando la cavidad con
amalgama,

Esto es en base a prucbas que hizé entre 1956-1962 donde -

demosrtrd que el 96% 12 los dientes tratados con cementos flu

ornios hnbf{an tenido menos caries que los no tratados con

ce=
mentos fluorandos.

3.~ Protecclbn de la superficie oclusnl., La superficie

Qme
clusa

L en la parte del diente que ataca més comunmente la ca-

ries y es debido a la profundidad e inclinacién de las fisu-=

ras. Las superficies oclusales sor por su anatomfa la parte =-

mAs diffcil de prevenir en un liente, se han intentando varios

métolos de prevencidn, pero ninsuna medida reventiva vz to -

talaonte efectiva. Loz métolos usndos gson:



Ta)e= odonﬁétomia’prottl!qtié&,

b).~ Remodelamteénto de fisuras,
¢) .= Flucruro.

4) .- Selladores.

a).-'046ntotomia profiléctica, Consiste en aliminar todas- i
las fisuras suceptibles abarcando .solo el exmalte y obturéndo o
con amalgama. ‘

Desventajas. Se usan instrumentos cortantes, el diente ese
t4 sometidc a una obturacién existiendo el‘ricsso de sellado
de la caries, por lo que el método no es recomendable.

b).- Re¢odelamiento de fisuras. Se remodelan las fisuras =
reduciendo la inclinacién cuspifdea de manera que sean mis fa-

ciles de limpiar. Método muv parecidc al anterior don'e tam

biéh se usan instrumentos cortantes, tampcoco se recomlenda e;
te método, )

c¢).= Fluoruros., El fluoruro se a osa mucho mejor a las sue
perficien lisas, v la cara oclusal nv a3 lisa, por lo que los
beneficios oclusales del fluocruro son muy pocos,

Martheler (1969) hallé unz reduccidn considerable del 36%
en nifios gque mascaban tabletas con fluoruro, v considera que-
al ser masticadns las tabletas, se llevus el fluoruro a la par
te mfs profunda de la cara oclusal obteniendo un efecto més -

tépico,

d) .= 3ellalores. Un sellador iideal 3e oibieres a2 tola 1n su



p,yporrtcioTland que‘rodea al diente y proporciona teéricamente
“1a clive de la prepnracidn de 1a caries, Para aplicar el se -

‘ lludor, es necesario aplicar otras sustancias al diente, datas
‘sustancias son el £cido fosférico y el 8xido de einc disuelta o
‘ Al grabar el-esmalte (aproximadamente 60 seg.) la reten -
M‘ctén del sellador se obtiene por los microespacios producidos
en 15 superficie externa del esmalte, es decir, en las super-

ficies planas inclinadas, pero no asf{ en la prfundidad de las
fisuras, Hay tres factores que influyen sobre el grabado del-
esmalte: Saliva o humadad, df por resultado una reduccién en
la potencia del sellador.

Restos alimenticios en las fisuras, Debin de quitarse los-
restos de alimentos para mejor adherencia del material,

Viscocidad y manipulacién del sellador, la fuerza del se -
llador iepende de la capacidad que tenga para fluir, aientras
mfs viscoso sea el materisl, m4{s problemn tendr4 p-ra fluir y
por consiguiente presentard una retoncién menor. La duracién
del sellador es aproximadamente de¢ dos afios, tiempo en el que

se harf unn nueva evaluacién detanllada del sellador,



CAPITULG XII1

PRIMCIPIOS DE TRATAMIENTO PULPAR



' PRINCIPIOS DE TRATAMIEKTO PULPAR

1.= Proteccidn pulpar indirecta o

Bste tratamiento consiste basicamente en-colocar una capa
de hidroxido de calelo sobre las caras profundas de 1la cavi-
dad. ' '

Primernmente se hnrl la remocién de 1a mayor cantidad de-
tejido careado sin llegar a hacer comunicacién pulpar, se --
procede a lavar con agua bidestilada o con smiero fisiolégico
la cavidad y posteriormente al secado de la misma, Colocando
hidroxidokde calcio se procede a efectuar el recubrimiento -
pulpar indirecto,

Bste recubrimiento se hace con el fin do que 1la pulpa reg
ponda fisiolégicamente formando dentina secundaria.

Para que el tratamiento tenga exito, el nervio debe de te
ner vitalidad y no estar inflamado, en casoc de existir infly

macién, &sta deberd ser reversible ya que de lo contrario el
tratamiento no tiene exito.

2.~ Proteccién pulpar directa o recubrimiento de la pulpa
Cuando en una cavidad estamos trabajando cercs de la pul-
pa y llegamos a tocar algun cuerno pulpar, siendo la pulpa -
vital el tratamiento consistirf en hacer un recubrimiento de
la pulpa expuesta} Este tratamiento se realiza colocando una

capa de hidroxido de calcio (Dycal) sobre el nervio expuesto



Y. 1: cavidad no se volvera 8 tocar hasta que ‘la pulpn requn

- aw tisiolégicnmente al estfmulo del dycal dapositandose ‘den~

. tina secundarin, mientras mayor sea la exposocidn pulpar.me-
nor serf la posibilidad del exito,

3.~ Pulpotomia

v‘Consiste en la remocién de tejido pulpar unicamente de ==
cémara coronaria, sin tocar el nervio radicular. Esta remow-
cibn sé haqe bajo nnéstesxh y se complementa con la aplicae--
cién de fhrmacos, los que estimulan y protegen a la pulpa re
sidual,

Se practica en dientes Jovenes de 3 a 4 aflos de haber

erupcionado, ya que antes no se a terminado 1a formacién api
cal,

Después de lograr la anestesia adoucuada, se expone amplia
mente la cmara pulpar, ¥y con una cucharilla se extirpa la -
pulpa, La cémnrarpulpar se lava con suoro fisiolédgico o apua
bidestiladaj La hemorragia se cohibe con torundas de algodén
inpregnados con hidroxido de calcio,

Posteriormente en la entrada de los conductos radiculares
se coloca una capa de hidroxido de calecio, seguido de una ea

pa de &xido de cinc-eugenol,

Es conveniente esperar cuando menos 15 dias para saher si
el tratamiento tuvo exito,



4.~ Pulpectonta -

Es 1a remocién tanto de 1a pulpi q‘aﬁeral como de la resie
dual, ' :

El acceso a la cmara pulpar se harf por palatino o lingy »
al »cn,diqntea antor;oros, ¥ por oclusal en dientes po:teri{o-
res, al hacer al acceso ‘le debe limpiar todo el tejido careg
do, ' '

v Una vez hecha la comunicacién pulpar, se localizan los ==
conductos radiculares y se extirpa el nervio por medio de un
tirsnervios.

Los conductos radiculares se ensanchan y se limpian medi-
ante limas y ensanchadores, una vez terminada la pﬁlpectomiu
los conductos se obturan con puntos de plata o gute percha.

fiay que tener en cuenta que la pulpectomia en dientes pri
marios cuenta con puntos muy importantes como son:

a) No penetrar mfs alla de los puntos apicales del dionte
ya que se puede daiiar el diente permanente,

b) lo obturar con puntos de plata o de puta percha ya que
4stos materiales no son reabsorvibles, las pulpectomias en -

dientes temporarios se obturan con 8xido de einc-euzencl,



CAPITULO XIII,

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR.



, Daasnéntxeo de 1a pltolosiu pulpur.

Flem= COnlidoraetonol zenorulol.

%o h-y un sélo tipo detrataamiento que sea hplic-bi‘,do.ln-
ners uniforme, Hay ciertos procodlmientds y'thhical aplicné- k
bles a todas las formas de tratamiento que afectan a la pﬁl,l

dental, Bl exito del tratamiento empleado, depende de una . co—i

rrecta evaluacién del diente a tratar,

Una vez observada la patolog{a pulpnr,.so seleccionard el
método del tratamiento que corrija la patologfa.

En muchos de los casos el' odontélogo se vera presisado a-
dar un diagnéstico répido y exacto de la patologfa pulpar, -
por lo que se debe de ayudar con auxiliares diagnésticos’, ta-
les como: Radiografias, historin clinica, etc. las principa--

les caracterfsticas diagnésticas que nos llevan s la patolo--
gfa pulpar son las siguientes,

2.~ Caracterfsticas diagndsticas.

Dolor, edema, movilidad, percusidén, pruebas de vitalidad,
radiografias.

Dolcr, Hay diferentes tipos o grados de dolor y se tendré
que hacer una historla exncta del tino del dolor, incluyvenio-
su duracién, su frecuencia, as{ como factores que lo agravan
o lo alivian, .

La sensibilidad a esti{mulos térmicoa inlica 4que la pulpa=-

adrn tiene vitalidad,por lo que se podrf{a hacer una pulpotomfa



i ll dolor nwumo u pnodo dobor a utilul.on dincm o
bhn, dol.or rucmnn cn 1a nocho, not mucm que ls pnto--

c!. a nogudo a los conductos ndieuluu. .l tntnunto -
rd 1a pnlpoem ‘lnb“n la lulmcn ae dolcr no excluye--
1s pruoncu de nlgum pataologh. ya quo 1- pntc:l.o;tn so pro-
"senta en" roru de fistula en duntu cen uorcuu ‘pulpar. 7
ldon. n odon es provoeado por el cxudndo inflamatorio -

que acompaiia & una mcroul pulpar y ae puodo localizar lntn-
0 extracralsente. Kl edess intraoral se observa en la cara -
vestibular y rarss veces en lingual o palatino, Kl edema ex--
tracral se presenta como celulitis; En 1a sandibula se presen
ta a 10 largo de los plancs faciales y en el saxilar, es tan-
severo que llega a cerrar el ojo del nifio,

En estos casos el tratamiento llega a fqrnr pnrtov de 13 =
cirug#-.

Movilidad. La movilidad en dientes temporarios se daebe a -
dos causasj Puede scr fisiolégica o patolégica, por 1o que es
conveniente la ayuda de la radiografia,

81 la movilidad es fisiolégica, la radlografin detectard =
_al diente permanente, siendo oi tratamiento la extraccion,

51 la movilidad ws patolégica, se debe a la reabsorcién del
hueso o de 1la rafz e¢ ir4 sieapre acompafiada de una necrosis «

pulpar,

Percusién. La sensibilidad dolorosa a la percusién nos ine



“: -diel quo h pltologil pulpu' a nunudo hnta los eon:lucto:-
lradieuluu Y ‘s pucdo prountu- en um nocrous pulpar donde
*:I.a dntrncctdn del hueso y 01 exudado mﬂmtorto desalojan -
' ll diente de su alvoolo llov‘ndolo a una oelustdn prollturn,- ‘
tasbién se puede vrqunt.r sensibilidad a la percusién con --
" pulpa vital mtlapidg. en estos dos casos o conveniente 1a = _
radiograffa para l‘b'frll se hace una oxtrlcéidn ] li'pulpoe- ‘
" tomts, , ,

Prusbas de vitalidad, Se realizan por medio de un vitaléae
tro sléetrico, la prueba de 14 vitalidad de un diente con pl:
tologfa se hard comparativamente con otro diente sin patolo--
gfa, ejem. Incisivo central superior con patolog!a‘se compara
con el otro incisivo central superior. Estas pruebas tienen -
pdcd valor diagnéstico en dientes temporarios, ya que la res-
puesta no identifica el grado de patologfa pulpar, por lo que
no’ podemos confiar s6lo en éste elemento diagndstico.

Radiograf{as. Hay que congsiderar a la radiograff{a como un-
elemento mds de las caracter{sticas diagnésticas y no como una
sola entidad, ya que algunas veces pucde engafiar al odontélogo

_haciéndolo pensar que no hay patologfa periapical o interradi-
cular, cuando,en realidad histoidgicamente existe y es debido
a que la lesién microscépica es de ciertas dimensiones que.no

se manifiestan radiolégicamente.

Entonces considorarenmos a la radiograf{ua como el complemem=




+

-to de lns dolls cnrnctorittiens diugn&sticu., sin olvidar -
que lls rudiogrlt(nl intruoralcl nos’ proporctonan el mejor de
talle de la pulps ¥y de las estructuras de so-tln, adenfs de -

ser requiltto esencial . para el tratamiento pulplr y otrecer -
1ntorne16n sobre el dosartollo dentu:o del nmo.




CAPITULO X1V,

. TRATAMIEKTO PULPAR.



Tratamiento pulpat.

Indicnctonos Yy contrainniencioneu.

Tratanmiento pulpar indirecto. 89 aplica en diohtes tempo -
rarios y permanentes con vitnl;dad.

La finalidad dql trataniento es quitar todo el tejido ca-

reado y proteger a la pulpa para que pueda reconstituirse
produciendo dentina secundaria.

Indicaciones,

a) .- Lesiones profundas asintomiticas que se encuentren -
proximas a la pulpa.

b).~- Signos de bocas desculdadas incluysndo caries de a--
vance répido v sindrome de mamila.

Contraindicacliones,

a).~ Dolor espontaneo, dolor nocturno,
b).- Fistula
¢).~ Edema,

d4),~ Sensibilidad dolorosa a la percusién,

e) .~ Movilidad patolégica,
f).- Reabsorcidén radicular externa.

g) .~ Reabsorcién radicular interna,

h).- Radiotransparencia periapical o interradicular,

1) ,~ Calcificacién pulpar.
Recubrimiento pulpar directo. Se aplica a dientes con pe-

quofias exposiciones pulpares debidas a cnries o a razones me-
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Indicaclones.

a).- lxposiciones mecdnicas de menos de Ium. rodead-s por

dentina limpla en dientes con vitalidad pulpar,

b).- Expoaiciones por caries en dientes con vitalidnd a=

stntomlticos. t

Contraindicaciones,

Las mismas que en el recubrimiento pulppr indirecto y:

4) .- Exposiciones mecénicas por haber llevado inadvertida-

mente instrumentos contaminados a 1la pulpa.
k) ,~Hemorragias profusas del sitio do exposicién,
1).- Pus o exudado en el sitio de exposicién,

La eleccidn del material para el recudbrimiento pulpar in-

directo y recubrimiento pulpar directo es el hidroxido de =&
calcio (dycal).

Pulpotomias.

Es la romocién de tejido pulpar cameral sin llegar a to--

car o) nervio radocular y la colocacién de curacién sobre el
nervio radicular,

Indicaciones.

Exposiciones por caries o mecénicas en dientes con vitali

dad pulpar, pero donde se¢ encuentire infectada o inflamada. la
pulpn cameral,

Contrainiicaciones,



~L0l ninnos nnovo pll0l quo en 01 recubrintonto 1ndlrecto 1

1).- lo.bsorci&n radicular externa patolﬁclcn.
wk).- Pul

oxudado coroso en ol litio de exposicibn,

1).- Hemorragia anontontblo de los eonduocoo radiculares,
Pulpoctonil.‘

Bs 1la rcnoeién total de todo el tejido pulpar. {pulpa cames'

" ral y pulpa radicular).

Indicaciones,

Esta indicada en pulpitis irreversibles, trabajos de pré-

tesis, implantes y reimplantes,

trechos,

Contraindicaciones,

a).~ BEn dientes donde la patologfa sea reversible,
b).- En dientes méviles.

¢).~ En dlentes donde los conductos soan muy curves ¢ es-

4d) .-

En dientes con cfleulos.



CAPITULO XV.

© BIBLIOGRAFIA.



X ¥

. 20-‘

 BIBLIOGRAFIA.
OPERATORIA DENTAL PEDIATRICA
0.B. KENVEDY. :
ODONTOPEDIATRIA.

 SIDNEY B. PINK

3um

ODONTOPEDIATRIA,

"R.B, Me. DOEAL,

70-

LA CIENCIA DE LOS MATERIALES DENTALES,
EUGENE W, SKINNER

RALPH W. PHILLIPS.

ANATOMIA DENTAL

RAFAEL ESPON DAVILA.

TRATADO DE PEDIATRIA TOMO I Y TOMO I1
NELSON VAUGHAN Me. KAY,

ENDODOXCIA

ANGEL LASSALA,




	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Bases de la Operatoria Dental Pediátrica
	Capítulo III. Técnicas Radiográficas
	Capítulo IV. Anatomía de los Dientes de la Primera y Segunda Dentición
	Capítulo V. Principios de la Opereatoria Dental
	Capítulo VI. Aislamiento Dique de Hule
	Capítulo VII. Lesiones de Clase 1, 2, 3, 4 y 5
	Capítulo VIII. Matrices
	Capítulo IX. Materiales Dentales
	Capítulo X. Coronas de Acero Inoxidable y de Policarbonato
	Capítulo XI. Aspectos Preventivos de la Operatoria Dental
	Capítulo XII. Principios de Tratamiento Pulpar
	Capítulo XIII. Diagnóstico de la Patología Pulpar
	Capítulo XIV. Tratamiento Pulpar
	Capítulo XV. Bibliografía



