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INTRODUCCION

Es de vital importancia el conocimiento de los probla
mas de salud bucal, ya gue debemos de orientar, y en nues-

tras manos estd la solucién a los problomas dentales que a

diario se nos presentan.

Por tal motivo es conveniente crear concientizacidn

en los padres de familia, para que la atencién odontoldgica

en el nifio se lleve a cabo desde las primeras ctapas de la-

infancia, continudndose con ellas,

durante toda la vida.

Logrando con ello métodos preventivos odontolégicos.




CAPITULO I

PREVENCION DE CARIES

Los métodos preventivos de caries y enfermedades de los

tejidos vecinos del diente (periodontales), son llevados a--

cabo tanto por el dentista como por los padres. Estos méto-

dos no terminan con el entrenamiento del paciente en sus pri

meras citas al consultorio dental, sino que se continuin a -

lo largo de sBu vida con el constante cuidado de su salud bu-
cal, es por lo anterior que se dice que la prevencién es un-
proceso continuo. El hablar de prevencidén de caries nos ha-

ce pensar en los factores gue intervienen en la formacidn de

la misma; a continuacién mencionaremos, entre otros antes cji

tados, a la placa bhacteriana.

La placa dental bacteriana ( formada principalmente de-
estreptococos) es una pelficula muy delgada, clara, que se ad
hiere sobre la superficie del diente y encfa; esta pelicula,-
también contiene carbohidratos fermentables que se metaboli--

zan por los microorganismos que se encuentran en la saliva

normalmente: el resultado de esta metabolizacibdn es la forma-




cibén de acidos, que disolverdn a los tejidos mineralizados

del diente, descalcificdndolo y produciendo caries, pero -~

para que la caries se forme la placa bacteriana debera per

manecer cuando menos cuarenta y ocho horas en la superxficie

del diente.

como no es posible en ocaciones la observacidén de la -

placa bacteriana por ser una delgada pelicula, a simple vis

ta, se utiliza una substancia reveladoras gque se aplica a -

la superficie del diente con una torunda de algodén.

Entre las substancias reveladoras recomendaremos a las-

substancias a base de yodo, puesto gue tienen un cfecto es--

pectacular a la coloracién de la placa dental.

Observaremos un coloxr pardo o negro en las zonas denta-
les donde existe acumulacidén de placa, ésto indica al pacien
te que tienen que efectuar un copillado excesivo en esta zo-
na, al hacerlo esta coloracién denaparece en pocos minutos.-

Las subastancias reveladoras deboen tuner la capacidad de te--

fiir a la placa dental, de manexra quu fnta resalte de las por

ciones,




limpias del diente y sus alrededores.

£l dentista tiene la responsabilidad de ensefiarle al pacien-
te la manera de eliminar esta placa dental y de prevenir su forma
cidn, siendo el cepillado dental el método principal de atacar es
ta placa bacteriana para evitar en un alto porcentaje a la caries

dental y las enfermedades de los tejidos vecinos del diente (pe--

riodontales).



1.l1. Higiene Bucal y Cepillado.

Muchas personas se lamentan de gue, a pesar de mantuner una

buena higiene bucal, sus dientes se carean, o bien tienen moles-

tias en sus encias que se inflaman y sangran. Esto es debido, -

con frecuencia, a la defectuosa técnica de cepillado dental.

El cepillado de los dientes tiene como objetivo la elimina-

cién o barrido de la pelicula bacteriana para la prevencién de -

caries y enfermedades de la encia. Paxa las caras proximales de

los dientes donde no podemos utilizar el cepillo, recomendamos -
el uso de hilo o seda dental para substituir a los palillos usa-
dos frecuentemente, éstos pueden traumatizar a la encia que se -~
encuentra aentre los dientes (papila)

, 0 bien pueden separar a-

los dientus y formar espacios (diastemas), recomendamos lo an~-
terior con principal interes a los j6venes y a los nifios, por -

el poco cuidado gue éstos ponen al llevar objetos a la hoca.

Existen en el mercado, cepillos dontales gue tienen un cong

eatimilador (de plastico) en la punta opuepta a las cerdas. Este



cono hace las veces de palillos, siendo menos daifiino, pues con ~

é1 podemos darle masaje a las encias para estimular su circula--

cién sanguinea.

Como es con frecuencia dificultoso para los nifios el uso de
neda dental, debemos engefiarlo a usa de la siguiente manera: Ha-~

cemoc un circulo con el hilo y lo atamos, lo tomanos con cuatro-

dedos de cada mano tracciondndolo firmemente, usamos los dedos -

indices de cada mano para guiar al hilo en el maxilar inferior -

y los pulgares para el superior; guiamos las manos del nifio para

gue practique hasta que domine la técnica. Pasamosn el hilo en--

tre los dientes en un ligero movimiento de avance y retroceso, -

procurando no comprimir ni lesionar la encia, sino buscando - -

exclusivamente la eliminacién de lor restos alimenticios y placa

dental.

El uso de ceda o hilo dental es indispensable en nifios de -

12 o 13 afios, ya que es a esta edad cuando empiezan los problemas

gingivales.




La frecuencia del cepillado en pacientes jbvenes y en aque-

llos suceptibles a la caries, sera inmediatamente despies de ca-

da alimento para prevenir la fermentacidén de éstos.

Es indispensable el cepillado antes de acostarse (rocordar-
caries del biberén) pues durante el suefio algunas funciones orga
nicas disminuyen su actividad, entre ellas la secrecién salival-~
que tiene como funsidn el arrastre de pequefias particulas alimen

ticias fermentables, ayudando a la limpieza bucal.

A continuacidén citaremos algunas técnicas de cepillado para

los dientes:

Técnica de rotacién.-—

Colocamos las cerdas del cepillo casi

verticales contras las gsuperficies labiales y linguales de los

dientes, con los costados de las cerdas recostadas sobre la encia,

presionamos hasta producir una zona blanca (izquemia) en la encia,

se rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar superior y

hacia arriba y adentro en el maxilar inforior, de esta manera las

cerdas barren las superficies de los diontes en forma circular,



8.
Repetimos esto de ocho a doce veces en cada sector de la boca.-
Las superficies oclusales pueden cepillarse con movimientos ho-
rizontales de barrido hacia adelante y atris, formando circulos,

cuidando de no dejar ningin sector de la boca sin cepillar.

Técnica de Bass.-

Para esta técnica se recomienda el uso -

de cepillos que tienen tdnicamente dos hileras de cerdas, es una-

técnica idela para pacientes gue tienen surcos gingivales profun

dos. El cepillo se tomard de la misma manera que tomamos un 14~

piz, aungue también podra tomarse de la manera convencional si -

asi el paciente desempefia un mejor cepillado.

Las cerdas del cepillo se colocan a cuarenta y cinco grados,

apréximadamaente con relacidn a las superficies labiales y lingua

les, presionamos suavemente con las puntas de las cerdas dentrxo-

del surco gingival, esto es, el espacio que se localiza entre el
diente y la ¢ncia, accionamos el mango con movimicnto vibratorio,
de vaivén,

ain trasladar las cerdas a otro lado, durante dieg o-

guince segundos en cada uno de los sectorom de la boca, se debe-

mantener el cepillo horizontal y paralelo al arco dentario para-

los molares, premolares y superficies lablales, (vestibulares),-

de los caninos e incisivos, Para las suporficies oclusales de -




los molares efectuamos movimientos de barrido hacia adelante y

atras.

Técnica Combinada.-

como su nombre lo indica es una

combinacién de la técnica de rotacién y la de Bass, se reco---
mienda para pacientes con surcos gingivales profundos y acumu-

lacién de placa bacteriana sobre las coronas de los dientes.

Principiamos con la técnica de Bass para cada sector de -~
la boca (las cerdas del cepillo con una ondulacifn de cuarenta
y cinco grados, dentro del surco gingival, presionar ligeramen
te y hacer movimientos vibratorios sin trasladar el cepillo de

un lugar a otro, durante diez o quince segundos), posteriormen

te eliminamos la placa coronaria,

con la técnica de rotacién

(movimientn de vaivén en forma circular).

Las pastas dentales y enjuagatorios bucales, en nuestra
pinién, el Gnico papel que juegan en la higiene bucal, es 1la
daxr una sensacién de limpieza, eliminaci®6n temporal del mal
olor bucal (que es mas pronunciado ¢n la mafana al levantarse,-

debido a la inactivacién de las funcionos bucales) y también a-
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yudan al cepillo en el barrido de los dientes para eliminar mi-
croorganismos y carbohidratos, no recomundamos ninguna pagta en
especial puesto gue, para gue funcionen los medicamentos Preven
tivos de caries (que frecuentemente sc¢ anuncian para la venta -
de un dentrifico), deberdn permanecer en la superficie del dien

te por un tiempo razonable y estar en un campo cerca.



I.2. El Fluor.

Es a Scheele, a guien se le reconoce como el descubridor

del fluor. Encontré gque haciendo reaccionar el espato-fluor-

(fluoruro de calcio, calcita) con el 4cido sulfidrico, delme-

prendian un dcido gaseoso, que era ol ficido sulfidrico.

El fluor no lo encontramos solo, siendo el mineral de —-

donde se extrae la calcita o el espato-fluor, y fue Moisan en

el afio de 1886 quién logré aislarlo por primera vez.

ocupa el décimo tercer lugar en abundancia (es mds abundante-

que el cloro) y compone el 0.065 por ciento en la corteza te-

rrestre,

Algunos investigadores encontrarén que era el fluor el -

que producia el esmalte vetcado, que consiste en unas manchas

en la superficie del diente. Fue con investigaciones hechas-

a personas que vivian,desde su infancia, en lugares donde e-

xXistian altas concentraciones de fluor en el agua. Era algo-

gue no se¢ vefa en lugares donde habian bajas concentraciones-

en el agua o definitivamante no existia el fluor,

El fluor

11
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' Al esamalte veteado se le conoce como fluorosis dental en-

demica y es una hipoplasia del esmalte que se inicia durante 1la

formacidén del mismo.

La fluorosis dental endemica se manifiesta con manchas u -
opacidades blanquesinas del esmalte, y a medida que la severi--
dad aumenta el esmalte se vuelve irreqular,

con agujeros, frac-

turas, manchas desde amarillas hasta pardo obscuro.

Fué hasta 1930 cuando Mac Kay encontrd gue las personas con
esmalte veteado no representaban caries dental: i partir de ese-
momento empezardn las investigaciones del fluor, comec medio pre-
ventivo de caries, llegandose a la conclusidén de que el empleo -

del fluor junto con procedimiento cficeses de hfgiene bucal, es-

el medic an adecuado como preventivo de caries.

Sc¢ ha aceptado que el beneficio del fluor, en la prevencidn
de la caries, es debida a la incorporacién del ién fluor, gue sc

tija a la estructura bioquimica del esmalte durante el periddo -

de formaclidn de los dientes.




Entre los fluoruros conocidos, tenemos:

El fluoruro de sodio, fluoruro de estafio, fluro fosfato

acidulado, fluoruro de magnesio, fluoruro de silicato, fluo~

ruro de potasio. Siendo los mas usados, ¢l de sodio, el de-

estafio y el acidulado.

El fluoruro de sodio esta compuesto en un cincuenta y -
cuatro por ciento de sodio y cuarenta y cinco por ciento de-

ién fluor; Se usa al dos por ciento y se puede conseguir en-

polvo o en solucidén. Esg un compuesto formado por cristales-

cibicos, solubles en el agua ¢ insolubles en alcohol, reaccio
na facilmente a cualguier impureza del agua por lo gue debe-~

mos mezclarlo con agua bidestilada; Debemos tener cuidado en

su manejo ples s

u ingestidn a grandes cantidades pucde serxr -

mortal, el paciente presenta nadceas, vémitos, diarreas, do-

lor abdominal, disnca,

convulsiones y para cdrdiaco. El tra

tamiento consiste en la administracidn intravenosa de gluco-

nato de calcio, lavado de estomago y tratamiento de schok.

13
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Tanto los riesgos en la ingestién, como los sintomas y

el tratamiento, son validos para cualguier fluoruro.

El fluoruro de estafio contiene metenta y cinco por cien
to de estafio y veinticinco por ciento de idén fluor, se consi
gue en forma cristalina o en cépsulan, tiene un sabor metdlj
co y una caracteristica especial de éste es gue debe aplicax
se inmediatamente despues de prepararse, ya gue pierde su e-
ficacia, despues de veinticinco o treinta minutos, por la --
formacién de hidréxido estaiioso, seguido de &cido estannico,

lo cual se distingue por un color blanco lechoso que se for-

ma.

Fsta solucidén debe agitarse con un instrumento de plas-

tico o de cristal.

El fluro fosfato acidulado, se puede obtener en solucio

nes o en geles, contiene el 1.23 de i6n fluor y el .98 por -

ciento de dcido forico:; Los geles contienen ademds agentes -

gelificantes, esenciag y colorantes.




Los procedimientos mas comunes y eficaces, desde nuestro

punto de vista, son las aplicaciones tépicasg, fluoracidn de =

las aguas e ingestidn de tabletas.

Aplicaciones TOpicas.- 'Algunos investigadores concluyen
en que con las aplicaciones tépicas de fluor, se logra una
disminucién de la permeabilidad del esmalte, y los tejidos
dentales con los fluoruros absorvidos impediran que los micro

organismos bucales formen idcidos de los carbohidratos.

Debemos considerar la concentracidn del fluor ya que do-

sis elevadas pueden ser mortales, también debemos tener en

cuenta el nimero de aplicaciones anuales cque con una buena

técnica de aplicacidn tendremos bucnos resultados.

Recomendaremos la tdcnica de Knutson para aplicaciones
tépicas del fluoruro de sodio, con una concentracidén al dos

por ciento y de dos a tres aplicaciones por afo. Mewclamos -

dos gramos de fluoruro de sodio, on cien wmililitroas de agua

destilada, esta solucidn la podemos conscrvar prcparado sin

gue sc deteriore mientras ofoctuamos la limpieza dental con



piedra pomez y copa de caucho, le pedimos al paciente que se
enjuague y aislamos los dientes con rollos de algodén { un -
inyector de saliva nos seri muy Gtil), procederemos a secar-—
los dientes con aire y colocamos la solucidn en toda la su--

perxficie del diente con aplicadores de algodén; dejamos se-~-

car la solucidn de tres a cinco minutos.

Principiamos con la aplicacidén del fluor en el maxilar =

superior, y efectuando éste procedemos con los dientes del ma

xilar inferior, recomendando al paciente que despies de efec-

tuada la aplicacidén no se enjuague, no coma, ni tome nada du-

rante treinta minutos, cuando menos.

Para el fluoruro de estafiv se recomiendan aplicaciones -

de una a dos veces por afio; son concentraciones al ocho por -~

ciento; con este fluoruro se corre el riesgo de producir colo

raciones obscuras en c¢smalte descalcificado y dientes cbtura-

dos con resinas.




Empezamos con la limpieza (con piedra pomex) para elimi-
nar microorganismos: en el maxilar superior, aislamos los dien
tes con rollos de algoddén y secamos con aire para la elimina-
cidn de saliva, ya gue ésta se encuentra con microorganismou-
que impiden la absorcidn del fluor; anadimos .80 grs. de fiug
ruro de estafio a diez mililitros de aqua destilada y agitamos
la solucidn, aplicamos esta preparacibén en la superficie de -
los dientes y los mantenemos himedos por aplicaciones constan
tes a cada guince o treinta segundos, durante cuatro minutos,

procedemos con el maxilar inferior y también hacomos las re--

comendaciones de no comer, tonar nada, ni enjuagarse la boca-

durante treinta minutos.

Para @l fluoruro acidulado sc recomienda una aplicacién

por ano durante uno o tres minutos, después de hacer la

limpieza con picdra pomez y aislamiento con rolles de algodbn

asi como el secado con aire tanyo de los dientes superiores -

como de los inferiores, sin olvidarnos de las recomendaciones

posteriores a las aplicaciones, mencionadas antecriormente pa-

ra los fluoruros.




Para las aplicaciones tépicas del gel utilizamos trastos

(cubetas) de plastico; hacemos la limpieza, le pedimos al pa-

ciente gue se enjuague la boca, aislamos los dientes con los-

rollos de algoddn y secamos con aire; cargamos el trasto con-

un gel que se inserta sobre los dientes superiores (arcada) -

manteniendo en esta posicidn durante cuatrxo minutos; repeti--

mos la operacidén con el maxilar inferior. La frecuencia reco

mendada para aplicaciones con gel es de dos veces por ano,

con las fecomendaciones acostumbradas ya mencionadas anterior

mente.

Fluorizacidn de las Aguas.~ Se cree que con la fluoriza

cidén de las aguas se reduce la caries en un cincuenta o sesen
ta por ciento, con personas expuestas a ésta desde su naci--—-
miento; ésto es con concentraciones de unoa uno punto cuatro-

partes poxr millén de idn fluor, para que no produzca manchas-

en el esmalte; el fluoruro mas utilizado para las aguas es el

de sodio.

Teniendo en cuenta que los nifos se ancuentran en la escue

la la mayor parte del tiempo, en el perfodo de vida en que la-

caries es el principal problema, acuerdan algunos investigado-

res gue deberdn scr fluorizafloi las aguas escolares, en concen




traciones del fluor; si el agua tiene mds de punto siete partes
por millén de fluor no debe recetarse suplementoc alguno, pues -

la ingestidn de golpe de punto cinco gramos puede causar la

muerte.

Cuando las aguas carecen de fluor so aconseja a un miligra-

mos de fluoruro de =zodio disuelto en un litro de agua; para ni--

fios de dos a tres afilos esta agua puede utilizarse para la prepa-

racidén de biberones u otros alimentos del nifio; a medida que la-

concentracidén en el agua aumenta, la dosis debe reducirse.

El uso de las tabletas debe prolongarse hasta los doce o tre
ce afios de edad,

fecha en gue a oxcepcidén de i9s terceros molares

concluye la calcificacidn y formacién de los dientes. No se jus-
tifica el suministro de pastillas después de esta edad.

Unicamente se recomienda el uso de estas tabletas on ninos -

cuycs padres scan concientes de la importancia de la salud bucal-

y viailen permanentemente la ingestidn de la dosis del fluor, zin

olvidarse que debe scr diaria, ya que siempre existen los riesgos

anunciadonr anteriormente del uso por excoso o déficit del mismo.
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Las recomendaciones de ARNOLD para la ingestidn de table-

tas de un miligramos de fluoruro de sodio, es como sigue:

Nifios de cero a dos afios, una tableta disuelta en un litro

de agua. Nifics de dos a tres afios, una tableta cada dos diag -

triturada en agua o sumo de fruta. Emplé&ge un vasc lleno y a-

gitese antes de beber. Nifios de tres a diez afios, una tableta-

diaria triturada en agua o en sumo de fruta, agitando el vaso -

lleno antes de beber.



CAPITULO IX

ANOMALIAS DENTALES

La alineacidn y el cierre perfecto de la dentadura

(oclusidn), se establece durante el desarrollo del infante

siempre y cuando no se interfieran causan que la perturben.

Algunas de estas causas por se inevitables debido a la-
herencia, deben de tener una observacidn médica precoz y tra

tamiento corrector en el momentc oportuno.

Existen otras causas gue son fdcilmente evitables si

los padres pusieran ateincidn en los hédbitos, gue por cualquier

razén adguieren los nifos. ELl sentido de responsabilidad de--

los padres decidird si es justo que por descuido y falta de

atencidn en el desarrollo de la denticidn, pueden alterarsc

los rasgos fisicos y las funciones vitales de sus hijos, como-

son la masticacién y la dicestidn.

-




2.1. Habitos Bucales.

Existe una gran variedad de habitos bucales gue producen

lesiones en ios maxilares y en los dienten, se dice gue gene-

ralmente estos habitos responden a una nocesidad infantil de-

tener algo en la boca y de agarrarse¢ a algo. E1l hibito bucal

suele ser un medio se seguridad gque viene a satisfacer al ni-

flo dec presiones emocionales dificiles de soportar.

2.1.1. succidén del Pulgar. Cuando el hdbito persiste durante

la erupcidn de los dientes permanentes, se produce un desali-

neamiento de éstos, ocasionando desfiquraciones en la boca y-

dificultades en el lenguaje por la inclinacién hacia el lakio

de los dientes superiores.

El desalineamiento es producido por la accidén de succionar
y la presién que el nifo ejerce sobre el paladar, con el dedo.-
Por la misma presidén también puecde producirre distorcidn del -
hueso alveolar gque estd aln en procesn de degsarrcllo, lo que di

ficulta una buena masticacién y predispono al nino a contracy -

posibles enfermedades digestivas.




Es recomendable advertir a los padres que la eliminacidn

de este hdbito puede dar lugar a la adquisfcién de otro. Pa-
ra ciha eliminacibn, es recomendable recuhrir el dedo del ni-

fio con substancias comerciales, de sabor desagradable, recu--

brirlo con cinta adhesiva y, como es indispensable la coopery

cidn del niilo, debemos motivarlo haciéndole ver los dafios que

le producird dicho hdbito. También es vdlido ridiculizarlo,-

pero de una manera carifiosa.

Existen aparatoe inyraorales para la eliminacidn de este
hdbito, pero no es recomendabie por el dafio emocional que pue
de producir en el nifio, ya que éste lo considera un medio de-

castigo que le crea el complejo de culpabilidad. A menos que

el niflo esté lo suficientemente consciente de que se le guie-
re ayudar a la eliminacidn de su mal hdbito y é1 lo acepte, -

podran colocnrse estos aparatos.

Estos aparatos también pueden ser usados en niflos gque pro

yecten la lengua hacia adelante, produciendo los mismos defec—

tos que la succidn del pulgar, pero se recomienda para la eli-

minacidn de este dltimo hdbhito ensefarles a los ninon a colocar



la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la

boca, y deglutir en esta posicidn.

con relacibn al chupote, gue casi todas las madres les-

dan a sus hijos para la comodidad de ellas, diremos gue es -

un vicio impuesto al nifio que debemos eliminar de una manera

definitiva, sobre todo cuando éste duerme, pues como hemos -

dicho anteriormente, la succidn constante produce alteracio-~

nes bucales y esta costumbre puede dar lugar a la succidn

del dedo.

2.1.2. Suceibén labial. Se dice gue la succidn de los labios

se utiliza para sustituir a los dedos, este hibito general--

mente se oLrerva en la edad escolar; el dontSlogo por lo re-

gular recomienda unos ejorcicios

labiales como son: extender

el labio superior sobre la superficie de los dientes superio

res: presionar el labio intferior sobre el superior, o bien,-

tocar instrumentos musicales bucales.

24
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2.1.3. Empuje del Frenillo.- Es un hdbito raro que se presen-

ta, principalmente, cuando existen espacios entre los dientes-

centrales superiores y un frenillo anormal. El nifio puede tra
bar -su frenillo entre los dientes a manera de juego y se con--

vertird en un hdbito, haciendo los espacios dentales mias pro--

nunciados por el desplace de los diantes.

2.1.4. Nifos con Respiracidén Bucal .- En estos nifios existe u-

na obstruccidén del flujo normal del aire, en el conducto nasal-

dificultando inhalar y exhalar el aire, ésto obliga al nifio a -

respirar por la boca.

También por razones anatémicas en algunos nifios se forma el
hdbito de vespiracién bucal:; esto es, cuando hay labio superior-
chico qgue impide al nifio cerrar la hoca, manteniendo los labios-
abiertos constantemente, puede existir también un tabique nasal
desviado que bloguea al conducto nasal,

por lo cual el niilo res-
pira por la boca.

El dormir con la cabeza excesivamonte baja, facilita la res-

piracidn bucal por el descanso del maxilar inferior.




Una vez eliminada la causa o la obstruccién,

puede formar-

se un hdbito en el niflo que respita constantemente por la boca.
La respiracién bucal origina, igual que la succidén, una compre-
8idn de las mejillas y labios contra la arcada dentaria, ademis

de la inclinacidén de los molares hacia la lengua.

Las obstrucciones anatémicas pueden eliminarse con inter--
venciones quirdrgicas y los hébitos pueden corregirse por medio

de aparatos intraorales gue bloquen el paso del aire y obliguen

al nifio a respirar por la nariz. Estos aparatos se usan gene--

ralmente por la noche, cuando el nifio duerme. (protector bucal)

2.1.5 Bruxismo.- (rechinar los dientes).-La mania de frotarse-

los dienten se presenta por lo regular con ninos nexrviosos, por-

lo que se plensa es de origen emocional. Este hiabito se obgerva

durante la noche, cuando el nifo ducrme.

El nifio puede guejarsc de dolor en la articulacidn temporo-

mandibular y también suele existir un desqgasnte de las piezas den

tales.




Este hibito también se ha observado en transtornos gas-

trointestinales y algunas otras enfermedades, como la epilep

sia.

La eliminacidn de este hdbito se etactda eliminando la-

eficacia satisfactoria, por medio de una férula de caucho

blando que se coloca sobre la superficle de los dientes, y -
el nifio al frotarlos ya no encontrara esa superficie dura e-

ird eliminando el hdabito.

2.1.6. Morderse las Ufias.- Este no es un habito noscivo pa-

ra el nifio, puesto gque no produce alteraciones en la cavidad-
oral, ya que las fuerzas gue se producen son iguales a las de

la masticacién;: mds bien son perjudiciales para las personas-

que lo rodean, pues es un acto no aceptable socialmente.

27

Sc¢ dice que este habito es sucesor al de succién del pul-~

gar, y a medida que el nifio se convierte oan adulto serdn otros

los objetos que substituyen a los dedom, como son,

blandos de la boca.

los cigarros

los puros, los lapices, gomas de borrar o incluso los tejidos-
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2.2 Hexrencia

como todos sabemos, la formacidn de los seres humanos se
lleva a cabo por la unidén del Svulo con el espermatozoide, en
las cuales se encuentran pequefias particulas llamadas genes -

(DNA), gue son las encargadas de transmitir la herencia.

Algunos autores afirman de la existencia de los defectos-

hereditarios en un dos por ciento de los casos.

Nos limitaremos a los defectos hereditarios ¢n la erxupcidn

permanente gue en la temporal y con mayor frecuencia en varornes.

Tanto los dientes super numerables, como la ausencia de es-
tos puede presentarse unilateral o bilateralmente, aunque los su

per numerarios gse presentan en cualquier parte del arco dental.

Las piczas permanentes que se ausentan con mas frecuencia,-

son los seqgundos premolares y los incisivous laterales superiores.
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Los super numerarios se presentan entre los incisivos cen-

trales, a los cuales se les conoce con el nombre de mesiodens;-

es en el lugar de los incisivos centrales, laterales y premola-~

res donde mas comunmente hacen su erupcifn.

Para los nifiogs con dientes ausentes (anodoncia), se reco--

mienda la colocacidn de aparatos (protesis parciales), a tempra

na edad, para substituirlos cuando el nifio tenga edad suficien-~

te, por protesis fijas.

Se recomienda una observacidn minuciosa de la cavidad bucal

del niflo, puesto que se pucde confundir una ausencia de dientes-

con un retardo en la erupecidn dental, como es el caso de extrac-

ciones premnturas de los dientesg temporales antes de los cinco -

aflos, que dardn lugar a una erupcidn tardia de dientcs permancn-

tes, por falta de la guia necesaria para dicha erupcidn, salicen-

do desviados la mayoria de las veces.

2.2.2. Anomalias de forma y tamafio.~ Eutas también tienen un -

origen horeditario y entre el lan tenemos a los dientes en forma



de cono y en forma de gancho para su tratamiento llevamos a

cabo restauraciones, como pueden ser lag coronas totales.

2.2.3. Anomalias de estructura dental.- pEncontramos a la -

amelogénesis imperfecta hereditaria, que paydn las investiga
ciones de algunos autores, dicen que existe relacién con las

enfermedades generales del nifio en el periodo de formacidén y

calcificacidén de los dientes.

Asi tenemos dos8 tipos de amelogénesis conocidas como: -

hipoplasia adamantina, que se presenta cuando existe altera-

cién en el periodo de formacidn del diente: ¢ hipocalcifica-

cibén adamantina, cuando la alteracién se presenta en el pe--

riodo de calcificacibn.

En la hipoplasia adamantina se presentan fosas en la su-

perficie del eamalte,

hay un color amarillento y brillante, c¢) espesor del esmalte-

es menor al de una pieza dental sana, dandole a la corona una

forma cénica.

con una estructura aparentemente normal,




En la hipocalcificacién

adamantina, la estructura y el-

espesor del esmalte es normal pero de baja calidad e hipocal-

cificado, en ocasiones aparece elastico y blando. Tiene un -

color gue va de blanco Spaco a pardo obscuro, no tiene aspcec-

to brillante.

Para el tratamiento tomaremos en cuenta la gravedad dol -
caso y la adquisicidén de una buena estética; podremos utilizar

coronas de porcelana, ya que la dentadura esta normalmente sa-

na.
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CAPITULO IIX

EXODONCIA EN NIROS

Son varias las causas por las que ol dentista procede a-

efectuar una extraccidén dental y entre ellos citaremos a lon-
siguientes casos: Caries avanzada quc no permite la restaura-

cidén de una pieza dental:; dientes super numerarios:; cuando el

arco dental es chico y existe el problema de apifionamiento de

dientes: cuando existen dientes incluidos, etc.

Una vez gue se ha efectuado la extraccidn del diente, de

bemos preparar tanto al nifio como a los padres, puento que -

puede afectar emocionalmente a ambos.

3.1. Preparacién para los Padres.

El padre suele preocuparse por el sangrado y por el sangra
do y por el dolor desptes de un tratamiento, y ésto puede ir 1li

gado a expericncias personales anteriorem y tratard de proteger

al nipno.
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No debemos permitir que los padres expliquen al nifio lo
que el dentista llevard a cabo, esto lo hara el propio den--

tista o su ayudante.

Despies de la extraccidn el dentista colocard en la zona

gue fue extraida la pieza dental un ;ollo de algoddén, por que
existe la posibilidad de un leve sangrado que los padres deben
vigilar y no espantarse si al dia siguiente existe una mancha
en la almohada, esto es una mezcla de saliva y sangre del al-

veolo en cicatrizacidn.

Se recomienda una comida ligera y con alimentos blandos -

para que el orificio (alveolo) donde fue extraido el diente,

no sc lastime con restos alimenticios y haya una buena coagula

cibn.

Eliminar las grasas y la carne de puerco para prevenir una

posible infeccibn.

Se recomienda a los padres que no progunten al nifio si le -

duel, ni que esten indagando constantemente sobre su estado;este

es un procedimiento que por Jo general no provoca molestias.




3.2. Para el nifio.

Preparamos al nifio con palabras escogidas para explicar el

tratamiento gque efectuaremos en ese dfia.

Existen nifios, a diferentes edades, gque se interesan por tp
dos los movimientos gue el cirujano dentista hace y en ellon es-
aconse jable enseflarles y dejarlos tocar los instrumentos de tra-
bajo, pero también los hay gue es preferible, tanto para el den-
tista como para el mismo nifio, no enterarlos de los procedimien-
tos, en particular al aplicar la anestesia local, por el temor -

que la jeringa puede despertar en el nifio; para esto colocamos -

los dedos de la mano izquierda ligeramente sobre los ojos de ma-~

nera que no les sea posible ver la jeringa.

El nifio deberd estar convencido de gue se encuentra aneste-
siado para poder hacer la extraccidén del diente; debemos ensefar
lo a diferenciar el dolor, a la presibn que se efectia con los -

instrumentos, esto se hace con una ligeran presién sobre los

hombros.
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Desplies de haber hecho la extraccién y colocar un poco de
algodén en el alveolo le decimos al nifio que cierre los dientes

gue no escupa porque esto impide la formacién del codgulo y

que podrd abrir los dientes hasta gue llegue a su casa y los -

dientes hayan despertado.

3.3. Procedimientos Genecrales.

Debemos cerciorarnos del estado general del paciente por -
medio de radiografias y de una ficha clinica completa para evi-

tar problemas despies de la extraccién (post-operatorios).

Las axtracciones deberdn efectuarse por cuadrantes, toman-

do en cusnta por separado a los dientes anteriores; en caso de-

hacer varias extracciones de un mismo lado superiores e inferio

res, llevaremos a cabo primero lag inforiocres, para evitar pro-
blemas de visibilidad en c¢l sangrado de las piezas dentales su-

periores.




Si se efectuan restauraciones del mismo lado de una ex-
traccién haremos primero la restauracidn, pdes dz hacer pri-
mero la extraccidn se corre el riesgo de que se¢ introduzcan-

pequefios residuos de material de cbturacién en el alveolo.

Por lo anterior es recomendable programar el momento de

efectuar la extraccidén dental.

36




CAPITULO IV

PRINCIPIOS BASICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES

TEMPORALES.

Existe una cantidad de principios hflsicos relacionados con la

preparacién de cavidades en dientes temporales, de los cuales hare

mos mencidén en seguida.

1.~ Las preparaciones cavitarias han de extenderse para in-

cluir todas las fosas y fisuras.
La preparacidn debe incluir todas las zonas cargadas y ademds
aquellas que retendran alimentos o placas microbianas que pueden -

sexr consideradas zonas de involucracién cariosa potencial.

2.- Existe una gran cantidad de obturaciones gue fracasan de

bido a la fractura en la zona del Itsmo, para que no suceda esto,

dicha zona deberd tener el adecuado ancho vestibulolingual sin dg
bilitar las zonas cuspideas ni poner en peligro la pulpa, y de --

sexr lo suficientemente profunda como para asegurar un volumen su-

ficiente.
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3.- Hartsook sugirid que el ancho medio del Itsmo debe-

incluir apréximadamente la mitad do la dimensidn intercuspi-

dea del diente.

Esta serd el ancho mdximo de los dientes gue no esten -

muy afectados por caries.

Hoy en dia ia tendencia es reducir el ancho del Itsmo,-
como se hace en las preparaciones de los molares permanentes.

(la preparacidn profunda de la porcién oclusal).

4.~ La profundidad de la preparacifn en su porcidén oclu

sal, incluyendo el Itsmo, la colo de milano y la extensién -~

en las fisuras debe de llegar mas o menos a 0.5 mm. del limi

te amelodentinario.

5.~ Se puele aconsejar un piso pulpar plano. Pero se de-
be evitar un dngulo marcado entre él y las paredes cavitarijas.

El diedro axiopulpar debe ser biselado o surcado para re

ducir la concentracidn de ecsfuerzos y aumentar el volumen de-

material en la zona, gue cs vulnerableo a las fracturas.

Los dngulos redondeados en toda lan preparacién produciran
una menoxr concentracidén de esfuerzom y permitirdn una condensa

cién mas completa de la amalgama ¢nh los uxtremos de la prepara

cidn.
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6.~ En la cavidad de clase 1l las extensiones hacia lin-
gual y vestibular deben ser llevadas hacia zonas de autocli--
sis.

En el disefio cavitario se ha de congiderar el otorgamianto
de una mayor extensidn vestibular y lingual en las zona cervi

cal de las preparaciones con el fin de daspejar el contacto -

con e}l diente adyacente.

Este patr6n divergente es universalmente recomendado, pa-
ra la porcidén proximal, es necesario a causa del contacto ancho

Y plano de los molares temporales y por la clara prominencia -

vestibular del tercio gingival.

7.- Las fracturas oclusales de restauraciones con amalgama

son el resultado de clispides antagonistas agusadas, es aconseja

ble identificar esas clspides potencialmente perjudiciales, con

la ayuda de papel de articular, antes de la preparacidn cavita-

ria.

La disminucidn de la cudspide agusada con una piedra dismi-

nuira ¢l nimero de fracturas durante sau periodo critico de 6 a-

8 horas, despies de la colocacidn de 1n amalgama.

4.1. CLASIFICACION DE CAVIDADES

SEGUN BLACK, CON LIGERAS MODI-

FICACIONES PARA DIENTES TEMPORALES. ( PRIMARIOS ).
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£S1S DONADA POR
¥). G.B. - UNAM

Cavidad de clase 1;

Son aquellas que efectuan fosas y fisuras de superficies
oclusales de dientes posteriores y fosas bucales y linyuales-

de todas las piezas.
cavidad de clase 11l:

Son aguellas gue afectan toadas las superficies proximales

de piezas posteriores, con acceso establecido desde oclusal.
Cavidad de clase III.

Son aquellas que afectan todas las superficies proximales =~
de piezas anteriores, que pueden afectar o no a extensiones la--

biales o linguales.
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Cavidad de clase 1IV.

Son todas aquellas gque afectan todas las superficies pro-

ximales de piezas anteriores, afectando el angulo incisal.

Cavidad de clase V;

Son todas aquellas gue se encuentran en el tercio cervical

de todas las piezas, incluyendo superficies proximanles, en don-

de ¢l borde marginal no estd incluido en la preparscién de la -

cavidad ( obturacidn de punto ).
Preparacidn de Cavidad de Clase I;

Para las zonas defectuosas o cariadas de la superficie oclu
sal sc empleara una pcquefia fresa de cono invertido. Se lleva -
esta fresa hasta una profundidad de 0.5 mm. mds haya de la unidn

o limite amelodentinario y se agranda la cavidad lo suficiente -

como para dar espacio a que puecda penetrar una fresa de cono in




vertido nam.

35, con un movimientoc de socavado y hacia arriba

se extiende la preparacidén por toda la cavidad oclusal para

incluir las fosas y fisuras.

Los rebordes marginales no deben ser socavados a menos

que la caries se extienda hasta esa zona., Si socavamos esa -

zona debilitariamos al diente y llevariamos el borde, de 1la
restauracién a una zona de prismas de esmaltes sin sostén.

Si existe caries permanente se elimina con una fresa de-

bola (carburo) o con cucharillas.

Las paredes de la preparacién deben ser aplanadas con una

fresa de {ipura nim. 557 o 558 y se eliminard ecl esmalte sobre

saliente. l.as paredes de la preparacif6n deben ser paralelas y

perpendiculares al piso pulpar plano.

La supuosta necesidad de hacer grandes retenciones en la

base de la cavidad, como las que podrfa hacer una fresa de co-

no invertido, puede poner en peligro la pulpa y debilitar el -

diente, en la zona de las cispindes. {a preparacién de una --

mezcla deo amalqgama de la plasticidad recomendada y el uso de -




43

una presidén suficiente de condensacidn producird una buena adap-

tacidén del amalgama a las paredes cavitarias y una retencidn adg

cuada para la restauracidn.

Si el piso pulpar fuera concavo por la eliminacién de caries

profunda, se deberd rellenar con una base adecuada antes de insexr

tar la amalgama.
Preparacidn de Cavidad Profunda de Clase 1I1:

El primer paso ¢n la preparacidén de una cavidad profunda de-

clase I es emplear fresa de fisura para eliminar el csmalte que -

cubre la lenidn cariosa.

Despies do quitar el esmalte sin soutén, extenderemos la ca-

vidad por los zurcos rcmanentes y demdaz fallas oclusales por me--

dio de una fresa de cono invertido del mim., 35 o 37.

Despies de esto procedemos a quitar la dentina cariosa con -

fresa redonda o cucharilla. cuando terminemos con cualqguier res-
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to de caries, procedemos a paralelizar las paredes caritarias

Yy terminarlas con fresa de fisura del nim. 5570 558 .

En los dientes con caries profundas y casi exposiciones,-

la parte profunda de la cavidad debe ser recublierta con hidro-

xido de calcio.

Entonces se colocard una base de cemento de fosfato de

zinc y eugenol, gue contenga un acelerador (acetato de zinc al
4%%) sobre el recubrimiento y se llenara la concavidad, resul--

tante de la remocidén de caries,hasta gque guede al nivel con el

piso pulpar.
Preparacidén de una cavidad de Clase II.

Aproximadamente del 70 al 80 por ciento de las preparacio-

nes cavitarias en los dientee tempornles son de clase II.
Esto ha sido atribuido al contacto proximal eliptico, cha-

to, ancho de estos dientes, el contaco proximal indiferente que

se ve o menudo en los niflos de 3 a 4 afios y ademds el espesor -

reducido del esmalte en esta zona.



Normalmente si se detentan caries interproximales en una

serie radiografica, invariablemente existird@n otras, o por lo
menos nuevas caries proximales seran visibles en poco tiempo,

Este tipo de lesiones deben ser restauradas tan pronto -

sean visibles en la radiograffa.

La mds minima descalcificacién puede aumentar, hasta in-
volucrar una extensa zona de la dentina en un peridodo de 4 a
6 meses.

Las lesiones proximales en un preescolar indican --

una actividad de caries excesiva en tal caso se ha de empren-

der un programa de prevencidn y restauracidn inmediatamente.

El primer paso en la preparacibdn de una clase II en un -
diente temporal sucle ser la destruccién del reborde marqginal
socavado, mediante hachuelas o cinceles pequefios y filosos o-

con fresa; la instrumentacidn depende de la resistencia del -

tejido dental y la extensidén de la caries.

Si el reborde marginal estuviera intacto se podrd emplear

una fresa de cono invertido del nim, 35 en la fosa o fisura o-
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clusal, a una profundidad de 0.5 mm. del limite amelodentinario,
se puede penetrar en el reborde marginal con una accién de soca-
vado, se pondrd mucho cuidado al atravesar el reborde marginal -
para dafiar la cara proximal adyacente, en especial cuando se es-

te trabajando con alta velocidad.

A menos que la caries profunda ponga en peligro la pulpa, 1la

caries no debe ser eliminada hasta que se haya establecido un os-

calon gingival, lo cual puede ser realizado con la misma fresa de

cono invertido.

Lo mas frecuente es que se haga” un movimiento de péndulo pa-

ra socavar ¢l reborde marginal. Este debc ser por debajo del bor

de libre de la encia proximal, con profundidad suficiente, como -

para sobre pasar cl contacto con el diente adyacente. La fisura-

que fue empleada para preparar la porcién oclusal de la cavidad,-

que debe extenderse por todos los zurcos y fisuras, puede utili--

zarsc para realizar la cola de milanu oclusal o sca que puede ser

de cono invertido del nim. 36 a 37. Inmodiatamente del desarro--

llo de la forma oclusal, se puede torminar las paredes proximales

con hachuelas o cinceles pequefios.




En &ngulo formado por la pared axial con la vestibular y

con la lingual debe acercarse al angulo recto.

Las parcdes vestibulares y lingualon deben divergir hacia
cervical, siguiendo la forma externa del diente hasta llegar a

una zona de autoclisis. Si desplics de coto todavia existiera-

caries deberi ser eliminada con fresa rcdonda o cucharillas y-
se colocard un recubrimiento o una base intermedia antes de a-

plicar la amalgama de plata.

Las paredes de la cavidad deben ser terminadas con fresa-
de fisura para eliminar los prismas que ¢l esmalte sin sosten.

La preparacidn debe incluir todas las zonas con fallas anatOmi

cas. Tanto Lamshire como Ireland recomiendan gue se incluyan-

surcos de raetencién Axiovestibular y Axiolingual.

Sostuvierén que los surcos ayudan on la retencién de la --
restauracién y reducirdn el recubrimiento de la amalga de plata.

Sse puede emplcar una fresa troncocénica del nim. 700 para formar
osos surcos., Sin enbargo no hay que debilitar las paredes de -

esmalte vestibular y lingual. Con ultravelocidad para el talla
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do principal de la cavidad de la clase II se pueden emplear -

fresas de forma de gota, (nim. 331 y 332 o nim. 332 L y 33 L)

Las fresas de este tipo puaden ser utilizadas para formar

la parte oclusal y la proximal de la cavidad como tienen redon

deado su borde cortante, ayudaran a tallar una cavidad con los

dngulos redondeados que se recomiendan.

Aproximadamente el 30% de las 1009 restauraciones de amal

gamas observadas por Cataldi, fuexon consideradas fracasos a -

causa de defectos de los bordes proximales. Se proesentaron -

mas en los bordes proximales vestibular de los 10 molares tempo

rales inferiores.

Esos defectos se producen probablemente, porque el esmalte

marginal cuenta con un sosten pobre y as{ esta propenso a la --

fractura. Por lo tanto, si la cavidad proximal, sobre todo el-

tipo que afecta la cara Jdistal del primer molar temporal, supe-

ra la caries incipiente, se debe considerar una modificacidn de

la clase 11.



La proteccién de una o ambas cispides dard por resultado

una restauracidén de mejor servicio y supcrard el efecto de

"gocavacidn" que a menudo se produce en los bordes proximalesn

vestibular y lingual de la restauracién.

Preparacién de una cavidad de Clase 111I.

Las caries proximales de los dientes anteriores no son -
raras en nifios gque tienen los dientes en contacto o en los

gue dan muestras de insuficiencia del arco o apifiamiento.

Sin embargo la caries de los dientes anteriores tempora--—
les puede scor interpretada como un sintoma de actividad excesi

va de carieus y se necesitara un programs preventivo integral.

Si la lesidén do caries no avanzd demasiado en la dentina -

y si la eliminacidén de caries no afectars ni debilitara el angu

lo inicisal, se puede preparar una pecuciia cavidad convencional

de clase III, para restaurar el diente con silicato o acrilico-
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Este procedimiento conservara el tejido dental y mantendra la

cualidad estética que no es posible hallar en otros procedi--

mientos.

Sc puede abrir la cavidad con una pequefia fresa de cono -

invertido, nim. 33 1/2, que puede servir para establecer la

forma de la cavidad y escaldén cervical.

También puede utilizarse una fresa pequefia redondeada

nim. 1. El asiento cexvical debe ser llevado hacia gingival

hasta romper el contacto con el diente adyacente. La extensidn

en que se lleve la preparacién hacia incisal esta regida por la

abrasién del diente y por la cantidad de tejido dental de sos-~

tén en la zona.

Tenemos que recordar que la abracidén y reduccidn de la al-

tura clinica de los dientes anteriores sucle proseguir hasta el

momento de la exfoliacidn. Este hecho e¢s importante cn la se--

leccidn del tipo de matrial gue utilizaromos y del tipo de pre-~

paracién cavitaria.




Las caras vestibular y lingual deben ser recortadas con

pequeiias hachuelas o cinceles hasta el esmalte firme. Los -

dngulos retentivos o los llamados puntos de retencién deben~
ser ubicados en el dngulo incisal, en el labiogingival y en-

el linguogingival, Esto se puede hacer con el mismo tipo de

fresa de cono invertido o de bola del nim. 33 1/2 o nim. 1.

Preparacidén de una Cavidad de Clase III Modificada:

La cara distal del canino temporal es un lugar frecuente

de ataque de caries, la posicidn del diente en la arcada, el-

contacto amplio caracteristico entre el canino y la cara ma--
sial del molar temporal y la altura del tejido gingival hacen

esencialmento imposible preparar una cavidad tipica de clase-

I1I y restaurarla adecuadamente.

Esta cavidad modificada utiliza una cola de milano en

lingual o en vestibular; la cola de milano en lingual se uti-

lizara en canino o dientes anterioren muperiores y la de ves-

tibular en los anteriores inforiores, ya que en estos no es -

tan notorio e importante el factor eutético.
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La preparacién permite una retencién adicional y el acceso

necesario para insertar correctamente el material de obturacidn.

La preparacidén de clase 111 modificada se considera a menu-

do, que es esencialmente una cavidad de c¢lase 11 parada sobtre un

lado o modificada para su diente anterior,

La amalgama de plata es generalmente el material de eleccidn
para este tipo de preparacién, o también se puede usar, alguna de

las nuevas resinas compuestas parxa restauracidn, Egtas Gltimas -

muestran buena adaptacidn de color, relativa facilidad de manipu-

lacibén y facil texrminado, especialmente zi se usan los nuevos dia

mantes finos.

En la preparacidn inicial de la cavidad y el otorgamiento de

la forma, sc puede emplear pequefios cinceles o fresas de cono in-

vertido, la cleccién depende del tamano de¢e la caries. La pared-

vestibular de la cavidad ge lleva a una sona de autoclisis y se-

bisela hacia la cavidad. Se puede inscrtnar una frega ndm. 557




en la porcién proximal de la cavidad desde la cara lingual -
(vestibular en inferiores), para establecer una caja que ten

ga aproximadamente 1 mm. de profundidad en inicial y gingi-~

val.

Con fresas nim. 35 o 37 segin el tamafio del diente se -
prepara la cola de milano, que también debe llevar 1 mm. de-

profundidad o justo mas alld del limite amelodentinario.

Los principios bdsicog respecto del ancho del lsmo que-

-

ya mencionamos anteriormente, seran tomados en cuenta o apli

cados también en la preparacidn de cavidades de clase III mo

dificada.

Las paredes dc¢ cola de milano deben ser terminadas con -

fresa de fisura, para eliminar el esmalte sin sostén, Se co-

locan pequefios puntos de retencidn eon los angulos Vestibulo--
gingival y Linguogingival y en el inciwunl,

como ya se habia -
mencionado.

Preparacién de Cavidades de Clane 1V.




En las piezas anteriores primarias, en donde la caries es

extensa y afecta a los dngulos incisales, es posible realizar-

restauraciones totalmente estéticas, usando resinas compuestan

o coronas de plastico preformadas, bandas ortoddnticas inoxidp

bles y coronas de acero inoxidables.

Antes de la introduccién de la corona de acero y el mejora

miento de los acrilicos, no era raro gue los dientes temporales

anteriores con caries extensas fueran rebajados con disco en

vez de preparar una restauracidn convencional. La aplicacidén -

de nitrato de plata a la caries, es un esfuerzo por detenerla,~

era también prdctica comin. Ya no se consideran aceptables ta-

les procedimientos desde el punto de vista de la estética o con

servacién de la salud de la pulpa o de los tejidos de sostén.

El empleo de las bandas de acero preformadas ha sido acon-~

secjado por Nacconville y Tomm. Para restaurar los dientes ante

riores con caries mesial o distal profunda gue afecta el dngulo

inisal. Se adapta la banda antes de climinar la caries, tras -




la eliminacidén de la caries con fresas o cucharillas, se coloca

una base apropiada en la base profunda de la cavidad. La cavi-

dad y la banda se llenan con una mezcla cremosa de cemento y sc

asienta la banda en posicidn, despies de endurecer se olimina-

el exedente.

Si existiera peligro de exposicién pulgar, se elimina solo

la caries superficial en la primera cita o sesidén, se lléena la-

cavidad con 6xido de zinc y eugenol o con cemento de fosfato de

zinc. Despues de 6 u 8 semanas se retira la banda junto con el

6xido de zinc y eugenol y la caries remanente.
Si no hubiera evidencia de exposicién pulpar, se lleva a -
cabo el procedimiento antes descrito.

PRINCIPIOS BASICOS EN LA CAVIDAD DE CLASE 11 EN LOS MOLARES

PERMANENTES :

Los principios basicos de la preparacién cavitaria para los

molares permanentes,

como hace muchos anos los presenté Black,

en general son los aconsejables hoy en dfa., Sin embargo en las-
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dltimos afios, como resultado de investigacionea de laboratorio

y clinica extensa, Gilmores, y Eames recomendaron algunas modi

ficaciones de las preparaciones originales de Black. La dife-

rencia es obvia es la reduccién dimensional de la cavidad,

Las mag pequefias fresas disponibles hoy en dia y los métodon -

de preasicidén en los cortos de los tejidos hacen posible reducir

el tamafio de la preparacidn cavitaria.

Los siguientes principios bdsicos servirin como guias en -

la preparacifn de cavidades de clase II ¢n los molares permanen

tes. Todas las fisuras de la cara oclusal deben ser incluidas-

en la preparacidn, para evitar la recidiva de caries, pero con-

el ancho minimo.

La porcidn proximal de la restauracién debe ser retentiva-

por si sola.

La forma proximal sera determinada por la morfologia del-

diente adyacente; la preparacién serS llevada en sentido vesti
bular gingival hasta una zona en que la limpieza sca posible -~
con el cepillo dental y con el pasaje de los alimentos. La -

forma proximal debe converger ligeramente hacia oclusal,

siguiendo en general la forma vestibular y lingual del diente



De tal forma gue el contorno de la cavidad queda determinado

por el tamafio de la caries, la necesidad de extensidn por pre

vencién y la anatomfa oclusal del diente.

Estamos de acuerdo en que el corte extenso del tejido den

tal solo debilitara el diente y la restauracidén final. El bor

de gingival de la cavidad debe de quedar justo por debajo del-

borde libre del tejido blando sano.

Si no se extendiera decuadamente la zona gingival hsta

romper el contacto con el diente adyacente, no serd posible co
locar adecuadamente la banda de la matriz o terminar los bor--

des de la restauracién en csta zona.

4.3
CAVIDAD MODERNA:

El término de cavidad moderna ha sido aplicado por Gilmore

al nuevo enfoque del disefo de la cavidad clase 1I. La cavidad

conservadora y tiene una extensidn vestibulolingual limitado en

la cara oclusal.
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Las ventajas principales de esta cavlidad modificada estan

en la duracidn prolongada deo la restauracidn.

Se puede emplear £resa nuim. 700 o 33 para el corte mayor -

de la preparacidén. Un itsmo de 1 mm. o menos para los premola-

res y 1.5 mm. para los molares por lo comin mantendra la prepa-

racidn dentro de los limites de la llamada cavidad moderna, solo

el corte mayor se efectuara con instrumentos rotatorios de alta

velocidad.

La terminacidén se realizara con baja velocidad, incluida -

la fresa no. 557. La retencidn proximal la dan dos surcos re--

tentivos superficinles. Esos surcos scrdn ubicados en los Dig

dros que Vestibular y Lingual forman con Axial: se cwmplea una -

fresa troncocdnica muy fina; quedan practicamente uno frente a-

otro.

Preparacidn de una Cavidad de Clase V:

La preparacidn de esta cavidad se hari primerov con fresa de
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bola o esférica dekido a gue esta zona ¢s8 muy sensible por -

estar muy cerca de la pulpa y existe el peligro de una comu-

nicacidn pulpar.

con una fresa de fisura cilindrica vamos a hacer el ter-
minado de la cavidad, podremos utilizar también cucharilla --

de mano, con una fresa de bola utilizaremos

la remisidén de 1la
dentina cariosa.

Posteriormente con fresa de cono invertido raealizaremos -
el alisado del piso o pared axial y también con esta fresa ha-
remos retenciones para nuestra cavidad para amalgama o resinas

compuestas, si se quiere para una incrustacibén vamos a hacer -

nuestras paredes un poco divergentes.

{ en cavidades retcntivas el bicelado del borde cabo superfi--

cial se hace con fresas para fisura o piedras montadas en for-

ma de fisura).



El acceso a la cavidad se consigue a través del area ca-

riosa utilizando una fresa del ndm. 56 o 57. La inclinacién-

mesio-distal de la fresa estara siempre perpendicular a la -
superficie del diente, para mantener las paredes proximales -

paralelas a la direccidén de los prismas del esmalte.

La pared pulpar se prepara con una convexidad de mesial-

a distal, lo que permite obtener una misma profundidad dentro

de la dentina que seri 2/3 del didmetro de la fresa nim. 56 o

57.

La pared gingival y la pared oclusal se preparan paralec-

los al plano oclusal del diente, Las uniones de las cuatro -

parecdes ( oclusal, gingival,proximales ) seran redondeadas, -

obteniendo esto con la utilizacidn de las fresas nim. 56 o 57.

Usando el cincel se remueve el esmalte sin soporte denti

nario y se alisan las paredes oclusal y gingival.

&0
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Con fresa redondaz del nim. 1/2 se realizan las retencio-

nes en el dngulo gingivo~-pulpar y ocluso-pulpar.

Estas retencionen pe podridn hacer con una fresa de cono-
invertido, si se requlere de una preparacién para incrustacién
vamos a hacer nuestras paredes un poco divergesntes. ( en cavi

dades retentivas el bicelado del borde cabo superficial se haca

con fresas para fisura o piedras montadas en forma de fisura ).




Restauracién estética de acrilico.

poyle introdujo una técnica para la restauracidn de los

incisivos temporales en los cuales las caries se aproximan -

al borde incisal o lo afecta. Como con otros procedimientos

operatorios en el nifio, el empleo del digque de goma es esen-

cial para el mantenimiento de un campo seco, mejor visidén y-

control de los labios y lengua.

Se emplea la fresa nim. 69 L para un corte proximal en -

sentido vestibulolingual en la cara cariada.

Con fresa num. 330 o con una fresa pequefia de cono inver

tido se completa la cavidad, incluido el establecimiento de un

escaldn gingiwval, mimilar al descrito para una preparacién de-

una cavidad de clase 111. Despues s¢ preparan las rcetenciones

vestibular y lingual ( cola de milano ), en el tercio cervical

del diente, llevando la vase de la preparacién hasta dentina -

sana.




Se elimina la caries remanente y en el fonde de la cavi-

dad se coloca una base que no contenga eugenol.

Se aplica el acrilico primero en las zonas retentivas de
la cavidad con ayuda de un instrumento para materiales plasti
cos que ha sido introducido antes en el lfiquido, despies en -

el polvo y nuevamente en el ligquido, se lleva entonces a la -

cavidad una bolita de material humedo. Se repite el procedi-
miento hasta gque hayan sido rellenadas todas las zonas reten-

tivas de la cavidad.

Se coloca entonces en proximal una tira de plastico y se
le sostiaéne con la presidén del dedo sobre la cara lingual.

Se agrega acrilico a lo que queda de cavidad para llenarla con

exceso de cruzar la tira sobre la cara Vestibular. Se le sos-

tiene firmemente con la presidén digital hasta que endurece el

acrilico.




El pulido inicial de la restauracién puede lograrse con un

tipo de fresa nim. 69 L o similar, se retira el exceso de acri-

lico ¥y se forma a la restauracibébn. Los bordes gingivales pue--

den ser termimados con un bisturi filoso. El pulido final se -

efectua con taza de goma y un material abrasivo fino humedo.

Coronas fundas de acrilico:

Sherman y colaboradores introdujeron una restauracidn, que-

puede ser terminada en una sesidn, para los incisivos temporales

con caries extensas.

La técnica ha sido efectiva también para la restauracidn -

temporal de incisivos permanentes fracturados.

La colocacién del dique de goma facilitard la preparacidn-

del diente y la realizacidn de la corona.

Antes de preparar cl diente se aligun una corona de celu--
loide del mismo didmetro mesiodistal dol diente cariado. Se re

corta ol borde cervical de la corona dejandola 1 mm. mas larga-

gque el diente por restaurar. Sec prepara o] diente para una fun




da de acrilico , con la preparacidn llevada no mas alla de -

0.5 mm. debajo de la encfa en lingual, las caras mesial y

distal deben ser lo mas paralelas posibles.

No se hara intento alguno por evitar gque gueden retaoncip
nes por vestibular, mesial y distal.

~

El tamafio de la pulpa determinado por una radiograffa, -

serd el gue nos guie para saber la cantidad de tejido dental que

se puede eliminar sin problema alguno.

El diente tallado, aislado, por el digue de goma, se lu--
brica con una fina copa de manteca o cacao o vaselina liquida.
Mediante agregado de pequefias cantidades de liquido y polvo de

acrilico del mismo color del diente adyacente, se rellena con-

acrilico la corona del celuloide.

Desples de haber estado la corona en posicién 2 o 3 minu-
tos, sc retira y se le coloca ¢n agua callente, por espacio de

10 a 15 minutos, para dar lugar a la polimerizacién final del

acrflico. Se recorta el excdente de acrflico del borde gingi=~

val y se pule la corona.
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Se hace una verificacién final para scgurarse gue todo el
tejido dental fue climinado. Se aplica barniz cavitario a la-
preparacidén y se cementa la corona con cemanto de fosfato de -

zinc.




4.4 PREPARACION DE PIEZAS PARA CORONAS DE

cuando tratamos de decidir si debemos
preparar una restauracidn de aleacién, los

deben servirnos como guia, para decidirnos

1.~ Cuando

tres o mas superficies.

2.~ Cuando
par.
3.~ Cuando

oumalte hipoplidsico.

ficulta la higiene bucal.

la pieza tiene caries extensa que afecta a

ACERO INOXIDABLES:

usar una corona o
siguientes puntos

por las coronas:

un molar primario ha sufrido tratamiento pul-

un nifio tiene caries remanente.

cuando estan presentes piezas malformadas tales como

Cuando existe algin problema grave fi{sico, el cual di

Se puede preparar un mular primarin para recibir una coro-

na de acero inoxidable de la siguiente forma:

Eliminaremos las arcas destruidas con una broca redonde del

nim. 2 o 4 a alta velocidad,

con pulvaerizador de aire y agua.




Se coloca una sub-base de hidréxido de calcio, entonces se

restaura la pieza a un contormo parecido al original, obturandola

con cemento de zinc.

Cuando ha asentado el cemento, se usa una broca muy delgada -

y aplanada para limpiar &reas de contacto interproximal. Tambidén -

se puede usar una piedra de diamente delgada y aplanada.

Debemos dejar suficiente espacio para la corona, la reduccién

bucal y lingual minima la llevada a cabo por la misma boca © pie-

dra justo hésta el margen gingival.

La reduccidn oclusal de 1 a 1.5 mm. También se hace anhulando
la misma broca o piedra por los lados oclusales, reducicendo la ana

tomia, pero reteniendo o manteniendo su forma general.

Finalmente sc suavizan todos los angulos afilados y los bor--

des con la misma broca o piedra, pero cuon togques muy ligeros y

bien controlados.
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La pieza preparada guedard con un parecido a la pieza ori

ginal en su delineado y forma oclusal, pcro menor dimensidn.

Toda la reduccién periférica de la forma deberd detenerso
aproximadamente en el contorno gingival, permitiendo que la co-
rona se ajuste y se contornee de manera quo se cierre sobre la-

linen de termindado no acanalada y se ajuste a la pieza subgingi

valmonte.

CONTORNEADO ¥ AJUSTE DE LA CORONA:

En l0s nuevos tipos de corona generalmente pucde omitirse -

el acampanado y distendido de la corona, tan necesario en las co

ronas de tipo antiguo. Ocasionalimentce pueden necesitarse pinzas-—

de contornear ndm. 112 para dar mas fuorza al contorno proximal.

gl tipo de pinza nim. 114 ( ancho ), el ndim. 115 ( anchura-

nedia ) o el 007-118 ( muy delgado ) pucde utilizarsc para con-—--

tornear los puntos gingivales o para nor mas exacto ¢l ajuste de




la corona. Cuando la corona se ajusta en su lugar y tiene a-

juste gingival, adecuado ( 1 mm. bajo el tejido, sin que exis
ta blangueo gingival oxcesivo ). Se comprueba la oclusibn -
con papel de articulacidn., si se balanceca o parece morder muy

alto puede colocarse la superficie interna seca de la corona~
Cuando se guita la corona, la pieza estard marcada con el gra
fito negro en los lugares donde el contorno oclusal este alto.

Se remedia gencralmente csta discrepancia oclusal con un lige

ro recontorneado.




CAPITULO V' .

USOS Y PROPIEDADES DE LOS MATERIALES

DE RESTAURACION.

Lste capitulo abarca la discusidén de algunos materiales

dentales utilizados cominmente en odontopediatr{a. Para lo--

grar resultados clinicos satisfactorios, es esencial manejar-
adecuadamente estos materiales, y cuando el caso lo requiera-

se discutirdn procesos de manipulacién. Sin ombargo, lograr-

una restauracidn dental acertada también depende de la cuida-

dosa eleccidn de materiales apropiados para ¢l tipo de proce-

dimiento que se va a realizar. La

eleccidén de un material

por el odontbdlogo dependerd de sus conocimicntos sobre las 1li

mitaciones finicas del mismo y sus =2fectos on descripcidn de-

las propicdades fisicas y biblogicas que influyen en las cua-

lidades del material para poder ser usado on pacientes denta-

les de corta edad.
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5.1 MATERIALES DE RESTAURACION

Las amalgamas son tipos especiales de la alecacidén formados

en parte por mecrucio. La unién del mercurio con una aleacidn-

de otros metales se realiza por el proceso de " amalgamacliédn “.

Como la amalgama es débil si se le compara con materiales fundi

dos como el oro, se utiliza mayor volumen para impartir fuerza.

La amalgama de plata es el material principal utilizado pa

ra restauraciones en pacientes infantiles en dentaduras prima--

rias y también en las permanentes. En las dentaduras primarias

se usa en piezas anteriores y posteriores, aunque su frecuencia

de uso en incisivos primarics estd dispinuyendo. En dentaduras

permanentes, su .uso se restringe generalmente a premolares y -
molares, utilizandose en las piezas anteriores restauracliones -

mds estétican, del color natural del diente.

La amalgama de plata es una mezcla de plata y estafio, con-

pequefas cantidades de cobre y zinc. Cada constituyente tiene-

una funcibén especitica.




Constituyente

Porcidén aproximada

73

Funcidn

Plata

Estafio

Cobre

Zinc

65 por
25 porx
6 por
2 pox

100

100

100

100

numenta la fuerza
Aumenta la expansidn

Aumenta la resistencia
a opacarse.

Disminuye el flujo

Aumenta la facilidad
de amalgamacidn.

Disminuye la expansidn
Disminuye la fuerza
Aumenta la expansién
Aumenta la fuerza
Disminuye el flujo'

Compensa variables de
fabricacidn y manejo.

De alcacidn limpia du-
rante procesos de fa--
bricacidn.
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Como los patrones de composicidn son fijos, el odontélogo

al seleccionar la aleacidén de plata, se basa en criterios rela
cionados con el curso del material, tales como tiempo de endu-
recimiento, facilidad de tallado y caracterfsticas de pulido.-~

Estos factores son influidos en parte por el tamafio del gramo-

de la aleacibn.

Se recomienda las aleaciones de grano peguefio, 0 aquellos
que el ser triturados se vuelven de grano pequefio, ya que da~--

rdn cualidades superiores a la restauracién final. Las restau
raciones de amalgama preparadas con aleaciones de grano peqgue-
flo son mds fdciles de adaptar a las paredes de la preparacién-
de la cavidad, tienen mayor fuerza hasta 24 horas despdes de -
su colocacién, y proporcionan una superficie mis lisa y resis-—

tente ventajosa en la prdctica de odontopediatrfa, es el endu-

recimiento mds rdpido de restauracién de amalgama hechas con -

aleaciones de grano pequefio. Por sus propiedades superiores-

de manipulacién , en aflos recientes sec ha intensificado el uso

de aleaciones de grano pequeflo.

En la dltima década se han desarrollado las aleaciones es

féricas, que representan un comicnzo reapecto a las alecaciones
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ordinarias de grano. Las aleaciones esféricas se producen con

procesos de ato,izacidén. Sc rocia una nubge fundida de metal -

an una atmdsfera inerte, lo ¢ue produce gotlitas solidificadas-

relativamente esféricas.

Ya sea que se seleccione una aleacidén asférica o una de -

grano en dltima instancia serd la manipulacidn del material

que realice el odont6logo o su ayudante 1o que determine el

éxito o el fracaso de la restauracién de cualquier cavidad pre

-

parada adecuadamente. LoOs pasos a seguir al manejar el mate--~

rial pueden dividirse en: 1) porporcién, 2) trituracién , -

3) condensacidn, 4) tallado ( anatomia) y 5 pulido.
PROPORCION

La aleacidn dec plata estd amalgamnda con mercurio para pro
ducir un matecrial plastico que se endurece al asentarse. La -
proporcidn de aleacibdn a mercurio usada an un factcr importante

al determinar el éxito de la restauracidn., Si no se utiliza su

ficiente mercurio, la fuorza de compresidn de la amalgama seréd-

alterada, y serd diffcil lougrar amalgamaciédn adecuada. Si se -
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usa exceso de mercurio, se reducird la fuerza final de la a-

malgama.

Ccada fabricante espocifica las condiciones Optimas de -

proporcién de la aleacidn de plata y mercurio para su pro---

ducto particular. Generalmente, se reco,ienda para amalgama

cién inicial aproximadamente cinco partes de aleacidn por -
ocho de mercurio en peso. Se exprime el exceso de mercurio

de la masa antes de colocarlo en la cavidad preparada y esto

se complementa con una presidn de condensacién adecuada duran

te el empacado. Estos métodos son disefados para producir -

restauraciones de amalgama terminadas cuyo contenido residual

del mercurio sea menor de 55 por 100, ya gque este representa

el punto critico, mds arriba del cual hay disminucién definj

da de la fuerza de compresidn de la restauraciédn.

La "técnica Eames" utiliza trituracién mecdnica y un mé-
todo de condensacidn de "por frotacidn" quc empela pequefias -

puntas para condensacién de 0.5 a 1 mm. do didmctro. Con ec-

ta técnica sec han obtenido excelentes ronultados clinicor y -

de laboratorio.
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Sin embargo, cuando se emplea adecuadamente, se pueden obte-

ner fuerzas compresivas similares con la técnica ordinaria con la

técnica“Eamen".

Por lo tanto, es decisidn particular de cada

odontolégo la técnica gque va a utilizar. Si se utilizan aleacio-

nes esféricas, se recomienda un contenido inicial de mercurio de-

45 a 48 por 100 dada la superficie tan raducida de las particulas

esféricas, incluso esta cantidad de mercurio es considerada exce=-

siva. El contenido final de mercurio de la restauracién de alea-

cién esférica se ve reducida a 35-38 por 100 durante el procedi--

miento de condensacifn.

Una proporcidén inadecuada entre mercurio y alecacién puede a-

fectar adversamente a las propiedades fisicas y la funcién clini-

ca de la restauracién final. Los métodos actuales han reducido -~

los errores de proporcidn casi totalmente reduciendo agf la varia

bilidad en esta manipulacidn.

5.2 TRITURAKCION

El propduatio de la trituracidn cs proporcionar una inmersidn

la gufia para determinar el grano de trituracidn. Una mezcla que-

ha sido triturada adecuadamente durantce un tiempo yuficiente, ten
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drd superficie lisa y aterciopelada, y serid, y serd mds plés-

tica gue rugosa. Sin embargo, se ha de cometerse algin error

de trituracidén, deberd ser de exceso y no defecto.
5.3 CONDENSACION.

Después de triturar la amalgama, deberd colocarse en una -

tela limpia para exprimir, y se deberd extraer el exceso de mer

curio con presidn de los dedos. Despiies de exprimir, se colo~--

can en la cavidad preparada peqguefios increm¢ntos, utilizados

con un transportador de amalgama y se condensan. Al terminar -~

el éxito final de la restauracidén de amalgama, la condensacidn

es tan importate como la trituracidn. Es necesaria una conden-

sacifn adecuada para logzar fuerzas mdximas, buena adaptacién -

marginal, rosistencia a la corrosién y pulido liso.

El odontblogo deberd calcular el tiempu de su operacidn de

manera gque la amalgama merclada se utilico en los 3 minutos que

siguen a su trituracién. A medida que numonta el tiempo entre-

trituracién y condensacidn, la fuerza {inal de la restauracidn-

disminuye por la dificultad que oxiste du oliminar el oxceso de




mercurio. Phillips y Col. aforman que el uso de mezclas de -

amalgama con cinco minutos de vida reduce la fuerza de la res

tauracidén final en cuarenta por cién. Tres minutos despion -

de la trituracién, deberd descartarse la mezcla antigua y pre

parars¢ una nueva.

Aungue algunos odont6logos siguen mezclando la amalgama-

a mano con mortero y mano de mortero, la mayorfa usa amalgama

dores mecanicos. La amalgama triturada mecanicamente posee ~

consistencia mas uniforme, buenas cualidades para trabajo y -

tallado, y también una estabilidad dimencional adecuada.

La trituracidén ejerce profundos efectos en las propieda-

des de la mezcla de amalgama y en el curso clfinico final de -

restauracidén. Si no ne tritura lo suficiente, resultardn amal

amas gque contengan mas mercurio residual articulas mas
q Y

grandes, con aleacién incompleta.

l.a restauraciébn es debil,-

se talla mal y es mids suceptible a corrosién superficial.

Como existen varios amalgamadores mecanicos, gque varian en ve

locidad, amplitud y vecctor, no se puaden hacer recomendacio--

nes firmes respecto al tiecmpo de trituraci®n.



Generalmente, los amalgamadores ordinarios de alta veloci-

dad necesitan aproximadamente de 20 a 30 segundos, mientras que

los aparatos de velocidad extra alta

(silamant, 4400 rpm.) nece

sitan solo de 3 a 5 segundos. Mientras gque las aleaciones erfé

ricas requiern menos tiempo de trituracidén para impregnarse nde
cuadamente, pueden requerir trituraciones mas largas cuando son

suminstradas en grano, por la dificultad que existe para romper

la masa de los granos, altamente comprimidos. Para el odontéblo

go practicamente, la consistencia de la mezcla deberd ser

completa de las particulas de aliacifén en mercurio.

El efecto de la contaminacidn de lz humedad durante la con

densacibn es conocido de todos. La saliva o humedad de la mano-

puede hacer recaccidn con el zinc, y producir gas hidrégeno. La

acumulacibén produce diminutas lagunas de vacio dentro de la res

tauracién lo gque reduce la fuerza dc¢ compresién .
5.4 TALLADO

Cuando se tallan molares primarion, lon murcos intercispi-

deos debor&n ser poco profundos, conformandose a la anatomfa




original de la pieza.

Tallar en profundidad tiende a debili-
tar los margénes de la restauracibén, reduciendo el volumen de

la amalgama y dificulta el pulido. Los surcos de desarrollo-

tallados en profundidad producen concentraciones de tensibén -
permisiosas en las superficie oclusal., Los bordes marginalas
deberan ser de tamafo conservador y no deberin estar en cone-=

tacto oclusal excesivo. Despdies de tallar la anatomia deber$

colocarse, con papel de articulador la presencia de Areas al-
tas lo cual se logra haciendo que el nifio cierre con suavidad

y observando la oclusifn en todas las excuramiones.

Al completar el tallado, no delierd brufirse la amalgama-

para obtener suavidad. Este se logra de mejor manera frotan-

dec las superficies con una torunda previamente impregnada en-

una mezcla acuosa de polvo de piedra pomex. El bruftido fuer-

za al mercurio hac¢ia los margenes de la restauracidn; cuando-

el mercurio ac disipa, deja margenes tenues, La amalgama mar

ginal también se debilita con el exceno do mercurio y tiende

a fracturarse mas facilmente,

Cuando este terminada la rcestouracién, advierte al nifio =~

Y a Bua padres para que no tome alimentos duros durante las 8-

horas aiguientes.




Las aleaciones esféricas tienen la propiedad de desarrollar

tempranamente altos valores de compresién.
34 2 2
1b/pulg. (1 265 kg/cm. ).

Despiecs de 1 Hr.
la fuerza puede alcanzar 18 000

Esta propiedad es ventajosa al colncar restauraciones de

amalgama en los niflos, por gue un nifio de corta adad tiene

mds probabilidad de ejercer presidn de mordida sin advertirlo

en una restauracidn colocada.
5.5 PULIDO

Las restauraciones deben ser cuidadosamente pulidas por -
razones estéticas, para limitar la corresifn y de ese modo pro

longar su vida y para reducir concentraciones de tensidén oclu-

sal gue pueden resultar nocivas. E1l pulido final no deberd

realizarse en las 48 horas que siga a la colocacidn de la amal
gama, para gue esta logre su mdximo grado de fuerza y dureza.-

Se puede utilizar fresas de terminado, piedra de carburo, dis-

cos de caucho y tiras de papel de lija. También deberdn pulir

n




se las superficies inter proximales. Deberd evitarse gene-

racién de calor al pulir, porque esto llevaria al mercurio a

la superficie y debilitaria la amalgama.




5.6 CONDUCTIVIDAD TECNICA Y ELECTRICA

DE RESTAURACION DE AMALGAMA.

Como la mayoria de los metales, incluyendo lam amalgamas,

son excelentes conductores de cambios térmicos e impulsos elec
tricos, nunca deberidn ser colocados en cavidades profundas
cercanas a pulpa vital sin haber usado antes una capa aislante,

o0 base, entre la restauracién y la camara pulpar. Aungue va--

ridn los efectos de los diferentes agentes de la difusién ter-

mal, es el espesor de la base misma, en lugar de la conductivi

dad, lo que es factor importante en el aislamiento térmico.

Se sabe, por ejemplo que cuando una base de cemento tiene 0.2-
mm. o menos de espesor no dificulta apreciablemente la difusidn
térmica.

5.7

RESTAURACION DEL COl.OR DE LA

PIEZA.

Por razones estéticas, se recomiandan materiales de color de

la pieza para restauraciones de pierzas anteriores.




La mayorfia de las restauraciones anteriores se utilizan

tres tipos de materiales dentales de color de la pieza:

1.- cemento de silicato.

2.- Resinas acrilicas (polimetilmetacrilato)

3.- Resinas compuestas.

5.8 CEMENTOS DE SILICATOS.

Los cementos de silicato se hacen con una combinacién de -

polvo y liguido. El polvo contiene principalmente 6xidos de a-

luminio y silico, con algo de calcio y aproximandamente 12 por -~

100 de floruro. El liguido es principalmente Scido fosférico -

gue coantiene aproximadamente 35 por 100 de agua. Cuando el -

ligquido y ¢l polvo se combinan en las proporciones correctas el

cemento resultante es un material translucido, parecido en --

cierta manera al color de la pieza. La mezcla combinada en for

ma de gelatina irreversible, junto con las particulas gue no -

han hecho reaccién, tiene rigidez y fucrza aceptable, Pit bajo-

coeficiente lincal de expansién térmica similar al de la estruc

tura del diente, y alta solubilidad en ){yuidos bucales y dci--

dos.




Una base de hidrdéxido de calcio y 6xido de zinc-eugenol
formara una barrera adecuada a la penetracidn del A&cido,

mientras que recubrimientos mis delgados de barniz para ca-

vidades formardn solo barreras parciales. Preparar la pie-

za suficientemente para recibir la restauracidén de silicato

y la capa de base protectora necesaria pucede resultar en ex

posiciones pulpares, si la pieza acaba de hacer erupcidén y-

la camara pulpar es bastante amplia.

A causa de la alta solubilidad de los cementos de sili-
cato en los liguidos bucales, la longevidad de lan restaura-

ciones preparadas con estos materiales es deficicnte. Se ha

demostrado que los cementos de silicatos son particularmente
susceptibles a erosiones ocasionadas por bebidas citricas~be

bidas muy comunes en los jdvenes. Pucde ser, por lo tanto,-

que la esperanza de vida de estas rentauraciones en pacien-—-
tes infantiles sca adn menor que en adultos. E1l material -~
estd claramente contra indicado en nifos que respiran por la

boca muestran incisivos especialmente protrusivos ya quec en

estos casos ¢s posible que haya exponici6én al aire, con la -~

~

e




consiguiente desecacidn.

Los silicatos, al secarse, toman

aspecto de tiza y sufren contraccibén y ablandamiento.

\
Por sus propiedades adversas, nunca se han rocomendado
lo silicatos para restauraciones de piezus anteriores prima

rias, y su utilidad en piezas anteriores, y su utilidad en~

piezas permanentes ha sido limitada, con la llegada de las-

nuevas resinas compuestas, el uso de cemento de silicato en

restauraciones de piezas infantiles ha seguido declinando.

5.9 RESINAS ACRILICAS (POLIMETILMETACRILATO).

Los materiales restaurativos de resina acrfilica constan

de pclvo y 1fquido. El polvo es un polimero, polimetilmeta~-

crilato, al cudl se le incorpora un catalizador ( o inicia~--

dor tal como perdxido de benzoilo o Acido sulfinico p-tolue-

no. El liquido o monémero, son principalmente, sencillas ca
denas de metilmetacrilato las cuales no pueden f{ormar cade--

nas mig grandes ni solidificarse por medio de un inhibidor -




tal como la hidroguinona.

El liquido también contiene un ace-~

lerador tal como N,-N-dimetil-p-toluidina. cCuando se unen pol

vo y liguido, el dimetil toludina activa el catalizador en el-

polvo e inicia la polimerizacién.

Las principales ventajas de los materiales restaurativos-

de resina acrilica son: excelente efecto estético, insolubili-

dad en liquidos hucales, resistencia a la pigmentacién de la -
superficie en liguidos bucales, resistencia a la pigmentacibn-

de la superficie y baja conductividad térmica. Sin embargo, e

xisten algunas propiedades inherxrentes gue limitan su utilidad.
Estas incluyen poca dureza y fuerza de compresitn ( aproximada
mente 700 kg./cm2)}, alto coeficiente de¢ expansién térmica y -
contraccién durante la polimerizacién. Estas dos dltimas pro-

piedades atectan directament a su funcién clinica. Mientras-

que la superficie de la restauracién genoralmente no cambia -

de color, los margenes pueden verse delineados por una linea-

obscura. Este cambio de color marginal tan desagradable es -

resultado de filtraciones en la cara interior de la unién en-

tre restauracién y pieza. Se ve asociada con dos factores




que afectan a la adaptacidn marginal:

1) La contraccién que ocurre durante su endurecimiento vy
?) cambios dimensionales asociados con variaciones de

temperatura intra bucales. Nealon, o técnica de inser-~

cién con pincel, que describiremos en la seccifn siguiente, -~

se utiliza para limitar los efectos de la contraccifén durante

la insercién.

Pruebas invitro realizadas en piezas humanas y bovinas

han demostrado que tratar previamente la superficie del esmal-

te con una solucién de Acido fosfbdrico al 50%, mejorara la a--

daptacién en la cara interna de la unién entre resina y diente.

El 4cido limpia la superficie y graha el esmalta a una profun-

didad aproximadamente de 10 a 20 micrones. Los espacios crea-

dos en el vunmalte exterior por el grabhado del acido se ven in-

filtradosg con extensiones largas y aplanadas del material de -

restauracién. Se considera que estas penetraciones favorecen-

la unién mecdnica entre piezas y resmina. El mondmero liquido-

acr{lico, asf{ como el reparador de cavidad son irritantes po--

tenciales de la pulpa. Debe usarse una base protectora que -




actue como barrera al ingreso de irritantes potenciales de la

pPulpa. Debe usarse una bagse protectora que actue como barre-

ra al ingreso de irritantes quimicos. No se puede usar 6xido

de zinc y eugenol como base, por reactividad entre Eugenol y-

el acrilico. De igual manera no se pueden usar barnices para

cavidad o recubrimientos, porque el solvente reaccionari con-

la resina o la disolveri. La base recomendada para restaura-

ciones acrilicas es el hidréxido de calcio.

Los esfuerzos realizados para mejorar las propiedades de
las resinas de polimetilmetacrilato comprende la adicién de -

materiales de relleno inertes de fibra de vidrio, 6xido de a-

luminio o sflice, el polimero y la adicién de agentes de unién

usados al monémero

TECNICA D PINCEL O NEALON DE APLICACION DE ACRILICO.

Se colocan dos platillo de tipo Dappen en la bandeja. En

uno se coloca el monbdmero y en el otro ¢! polvo polimero. Se-

SO




aisla la pieza con digue de caucho para asegurar campo SecoO.-

Desplies de aplicar el preparado aconsejado se humedece la ca-

vidad preparada con el mon6mero. Entonces se sumerge la pun-

ta de un pincel muy delgado de pelo de camello en el platillo

Dappen gue contiene el monémero, se escurre en un lado del

platillo para eliminar cualquier exceso y se sumerge en €l po

limero . De esta manera la punta del pincel recoge una perla

de polimero, la cual se lleva a la cavidad y se pone en con--

tacoto con las paredes humedas con monémero. Se deja que gue

de demasiado mondmero en la restauracién,

la polimerizacién-

tardard mas y la contraccién serd mayor.

Los acrilicos nuevos que contiene sistema de induccién -
de acido sulfidrico tienen polimerizacidén ripida; de esta ma-
nera,

se puede pulir en la vista en que se haga la insersién-

sin temor a quebrantar la integridad marginal.
5.10 RESINAS COMPUESTAS

L.os materiales de restauracién de resinas compuestas vie

nen generalmente de fibrica en forma de dos scparadas que se-
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mezclan antes de utilizarse. Una pasta contiene base, la -

otra el catalizador. La matriz de las resinas compuestas -

difiere de las resinas de polimetilmetacrilato. Se separa-
por la reaccién de bifenol.- A una resina epoxi con dcido -

metacrilico y se diluye con metilmetacrilato u otro agente-

similar.

El término compuesta indica que la resina contien un e-

lemento de relleno inorganico. Las resinas compuestas pueden

contener hasta 75 a 80 por ciento de relleno inorganico en -
forma de perlas o varillas de cristal, eflicato de aluminio-

y litio, cuarzo o fosfato tricalcico. Sus propiedades fisi-

cas mejoradas comparadas con las resinas acrilica son:

1.~ Mayor fuerza de compresién y de tensién.

2.~ Dureza y resistencia superiores a la abraeidn.
3.~ Menor coeficiente de expanaién técnica
También tiene algunas desventajasn,

l.- Posibles cambios de color.

2.- Mayor rugosidad de superficie.




Como las resinas compuestas vienen en forma de pasta son

mas fiaciles de mezclar los elementos de sf{licatos o las resi-

nas acrilicas.

Como el monémero puede irritar la pulpa, se recomienda ~

una base de hidréxido de calcio. A pesar de su coeficiente =~

mas bajo de expansifén técnica, estudios de laboratorio han de
mostrado que la filtracién marginal, con ciclaje de temperatu

ra, no es menor que en los acrilicos comunes.

La principal desventaja en este momento, es 1la dificultad

de dar pulido liso a la superficie de la restauraciédn de resi-

na compuesta. ‘Al terminar y pulir se eliminan algunas de las -

particulas contenidas en la superficie de la restauracién, lo-

que produce depresiones gue mantienen un acabado mas rugoso que

el liso. La incapacidad de obtener pulido ideal puede hacer =~

que las restauraciones de resina compuesta sean mas suceptibles

a pigmentarse en la boca.

Aunque todavia no se ha determinado el grado de filtracién

marginal clfnica, la mayor desventaja paroce la rugosidad de la




superficie restaurada incluso despies de pulir.

5.11 MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO

Los materiales de base y recubrimiento, incluyen cemento

de fosfato de zinc, cemento de policarboxilato, é&xido de zinc

eugenol e hidréxido de calcic. Seqin sus propiedades fisicas

¥y biSlogicas, estos materiales se usan como base en prepara--

ciones de cavidades profundas o para recubrir bandas de orto-
doncia, utensilios fijos para odontopediatrfa y coronas de a-

cero inoxidable u otro tipo de coronas en las piezas.
CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

El cemento de fosfato de zinc se ha utilizado como agente

de recubrimiento y como base para dar aislamiento térmico en -

cavidades profundad.

L.os cementos de fosfato de zinc eston compuestos de un pol
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vo principalmento &xido de zinc, y un liguido, gue es acido
fosférico con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua. Se-

aiaden gene:alhente fosfato de aluminio y fosfato de zinc -
para actuar como amortiguadores, para retrapar la eccidn de

endurecimionto cuando se combinan lfquido y polve. Por su-

naturaleza, (l.6)- es irritante de ln pulpa, si se coloca =

en cavidades muy profundas o gue tlanen tibulos joévenes den

tinales manifiestos. La &cidez es gradualmente neutraliza-

da a medida que se acienta la mezcla, y las propiedades per

niciosas a la pulpa son mitigadas. Sin embargo, despues de

una hora el ph esta aln por debajo de 7 no alcanza la neu--

tralidad hasta aproximadamente 48 horas despuies,

A pesar de su efecto adverso, en la pulpa se ha utiliza-

do el cemento de fosfato de zinc como base, por su alta fuer-

za de compresibn. Clinicamente, es posible condensar una reg

tauracién de amalgama contra una bane de cemento de fosfato de

zinc pocos minutos desples de colocarla en a cavidad preparada.

Debe evitarse todo dano a la pulpa, utilizando una sub/base de

hidréxido de calcio u 6xido de zinc ocugenol sobre los tidbulos-

dentinnles recién cortados y expueston antes de la insercién -




del cemento de fosfato de zinc.

Como agente recubridor, el cemento de fosfato de zinc

también tien sus deficiencias. Cuando, por ejemplo se ce-

menta una corona de acero inoxidable ¢l problema de la

irritacién a la pulpa se intensifica por la cantidad rela-
tivamente mayor de acido libre en mezcla mas fluida, y el

gran nimero de tudbulos dentinales expuestos. Cuando se -~

utiliza para cementar bandas a las piezas se ha asociado-
al acido libre con la descalcificacién del esmalte socbre-
el cual actua. Cuando se extraen las bandas, puede apare-

cer un &rea de descalcificacién poco estética.

Cemento _de policarboxilato.

Al iqual que el fosfato de zinc, ¢l producto biene en

polvo y liguido, gue se mezclan antes de usarse.

es un 6xido de zinc modificado, similar al de otros cemen-

tos dentales. FEl1 componente liguido es una aolucibn acuo-

sa de dcido polacrilico. Este &cido an un polfmero de la-

moléculn 4cida acrilica de tres carbonon ( CH2-CH-COOIl).

El polvo,
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Tiene grupos de dcido carboxilico libres, en carbonos

alternados disponibles para unién. Cuando se mezclan pol-

vo y liguido los grupos de carboxilato del &cido poliacri-

lico se unen al zinc del polvo y forman una red de carboxi

lato del Aacido poloacrilico .

El cemento de fosfato de zinc y el cemnto de policar-
boxilato parecen tencr propiedades similares respecto a la

solubilidad en agua y en acido acetico, fuerza de tensién,

tiempo de fijacidén espesor de la capa y ph. El cemento de

policarboxilato muestra una adhesién superior al esmalte -

también a la dentina, los cementos de policarboxilato no -

producen la irritante respuesta de los tejidos asociados -

con los cementos de fosfato de zinc, y son bioldgicamente -

mas aceptables. Por la evidente superioridad bioldgica.

En la odontopediatrfia, se utiliza el cemento de poli-

carboxilato al cementar coronas de acero inoxidable y ban-

das de ortodoncia.

a7
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Es posible sementaxr directamente siempre gue no se apli-

quen fuerzas de rotacifén al soporte. Actualmente se estdn -~

realizando pruebas clinicas en las que sec unen soportes en

forma de parche disefiados especialmente, n piezas de pacien--

tes sometidos a tratamientos de ortodoncia, con técnicas de -

alambres ligeros

OXIDO DE ZINC-EUGENOL

El 6xido de zinc-eugenol es un material ampliamente usa-~

do en odontopediatria. Se usa:

l.- como base protectora bajo una restauracién de amalgama.

2.- Como obturacidén temporal

3.- Comn curacibén anodina para ayudar a la recuperacién de
pulpas inflamadas.

4.- Como agente recubridor para coronas de acero inoxidable
y do otros tipos.

5.-

Como obturador de canal de la rafz en piezas primarias.

Cuando sc mezclan 6xido de zinc y sugenol se forman crista-

les slargados de eugenclato. La matrfz de eugenolato de zinc y-




¢l exceso de polvo de éxido de zinc,

absorve en el eugenol

que no ha reaccionado y forman una masa dura. Las mezclas

de 6xido de zinc y eugenol no patentadas poseen la propie-

dad indeseable de tener fuerza compresiva relativamente ba
ja. La adicidén de adcido O-etoxibenzoico ( EBA } a fdrmu~-

las comerciales de 6xido de zinc eugenol aumenta considera

blemente el poder compresivo de la mezcla de 6xido de zinc

eugeno. EBA también aumentara la solubilidad en agua de -

la mezcla. Con la incorporacidn de varias resinas hidroge

nadas, se elimina este efecto secundario poco deseable,

manteniendose los valores de alto poder compresivo.

El 6xido de zinc y eugenol puede utilizarse como base

protectora hajo restauraciones de amalgama, cuando se reguie

ra aislamionto térmico. A causa de su ph casi neutro, el

6xido de zinc y cugenol no produce la irritacién pulpar que

comunmente se observa en los cementos de fosfato de zinc al

tamente Aacido. 1kl 6xido de zinc-eugenol también posee efec

to anodino, se cree que este tiene relacidén con su contenido

de eugenol; paradojicamente el eugenol también puede ser

irritante se se coloca muy cercano O en contacto directo con

la pulpa . Cuando mas espesa sca la capna de dentina inter--
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puesta menores deberdn ser los efectos irritantes observados.

Para evitar la irritacidn crbnica que pueda causar el ecu

genol libre , los autores prefieren utilizar una capa de hidré

xido de calcio en cavidades muy profundas, donde existe la po-

sibilidad de exposiciones no detectables clinicamente.

valores de fuerza de compresifn de preparados de 6xido de

zinc-eugenol en comparacién con el cemento de fosfato de zinc.

Fuerza de com residén b

u K lcm?2
Material en 7 minutos en 30 min. en 24 Hrs.
ZnOE
Cavitec 400 (213) 500(35) 750(52.5
Oxido de Zinc-eugenol

mas acetatce de zinc.
Cemento temporal Caulk
Timrex

ZnPO

Tenacin
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Anteriormente el 6xido de zinc-eugenol no ha diso recomen-
dado como base dnica bajo restauracidén de amalgama a causa de -~

su poca fuerza compresiva en comparacién con el cemento de fos-

fato de zinc. La fuerza de compresién minima requerida para que

una base resista las presiones de condensacidén cra de 7 a 11

kg/cm2. Utilizando una pieza extrafda,

se empacaron restauracio
nes de una y dos superficies contra bases hechas de productos de

6xido de zin-eugenol. Las bases toeniidn un esposor aproximado de

0.5 a mm. €Se seccionaron las pilezas por sus ejes longitudinales
exponiendo una seccidn transversal de la restauracidén y la base.

No se observd desplazamiento de base gue tuviera relacién con -

presiones de empacados. Los resultados indican que el 6xido

de zinc-eugenol especialmente con aditivos disefados para mejo-

rar su fuerza de compresidén de una o varias superficies si se -

desplaza. §in embargo el 6xido de zinc-eugenol no deke usarse-~

en piezas ampliamente destrufdas por caries en las gue la base-

deberd proporcionar sostén primario para la restauracidn perma-

nente .

Cuando se afide EBA a las {6rmulas patentadas es a expensas

del eugenol. Se puede formular la hip6tesis de gue estos cemen

tos doben contener menos ceugenol libre en la mezcla fija; por -
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lo tanto son irritantantes potenciales cuando se colocan muy -

préximos a la pulpa. Cuando se mercla a consistencia delgada

se pueden usar los preparativos de Oxido de zinc-eugenol "mejo

rado" para cementaciones. En odontopediatria, son especialmen

te dtiles para cementar coronas de funda acrilica, ya que el -

eugenol ataca las resinas.

Las férmulas patentadas de 6xido de zinc-eugenol pueden -

venir en forma de pasta en dos tubos egeparados o en una combi-

nacién de polvo y ligquido. Puesto que la reaccién no es exo-—-

térmica no se necesita una loseta de vidrio para mezclar, Si-

se utiliza la combinacién de polvo y ligquido se colocan varias

gotas en una loseta y se incorporan rapidamente al polvo en in

crementos, hasta que se produzca una consistencia pesado y que

no se pegue. La mezcla se completa en apoximadamente un miru-~

to.

Se usa el sistema de pasta cuando sc necesita una base muy

delgada. Sec extraen cantidades aproximadas de cada tubo (gene-

ralmente, se regquieren 6 mm. por 1o meno),

se mezclan en una -

loseta, y se hacen fluir al pino de la cavidad con un instrumen

to especial con punta esférica que facilita el fakricanto. Co-




mo el eugenol afectard adversamente a los materiales de resina

no deberan usarse productos de 6xido de zinc-eugenol como ba--

ses debajo de resinas acrilicas, resinas compuestas o coronas-

de funda acrilica.

HIDROXIDO DE CALCIO

El hidréxido de calcio es un

polvo gue, al mezclarse con

agua destilada forma una pasta cremosa de alta alcalinidad (ph

de 11 a 13). Existe en el comercio una suspensidn de hidréxi-

do de calcio en una pasta metilcelulosa (Pulpdent Pasta) que -

es mis viscosa y mds fdacil de manipular. También existen otros

preparados patentados de hidréxido de calcio que conbienen resi
nas seleccionadas las cuales hacen que la mezcla se {ije rapida

mente en consistencia relativamente dura (Hydrex,Dycal).

Sc ha recomendado el hidréxido de calcio como base o sub-ba

se en piezas en donde exista peligro de expogicidn pulpar debido

a caries profundas. Se aplica sobre dentina sana despies de la

excavacidén completa del material cariado, o si se utiliza la téc

nica do tratamiento pulpar indirecto, ne puede aplicar sobre una

capa residual de dentina cariada, ¢l hidrédxido de calcio aumenta

rd la densidad y durcza de lu dentina que estd debajo en piezas-




primarias y permanentes.

Se ha observado un aumento de dureza

en la dentina entre el piso de la cavidad y la cdmara pulpar -

en periodos de tiempo tan cortos como 15 dfas despliies de la a-

Plicacifn del hidréxido de calcio. Se optima gque los cambiog-

se producen pox depdsito intratubular de material calcificado-

y también por calcificacién intertubulaxr de dentina secundaria.

Cuando se usa hidrdxido de calcio en técnicas de tratamien
to pulpar directo parece detener la lesidn esterilizar la capa~

residual profunda de caries remineralizar la dontina secundaria.

En piezas primarias o permanentes en las que se aconseja re

cubrimiento pulpar directo, y en los que 1la pulpa de una pieza -

permanente ha sido expuesta debido a traumatismo Y sea necesaria

una pulpotomfa, el hidréxido de calcio, es sin duda, el material
a elegir. Si ue utiliza sobre 1la Pulpa dental expuesta, o des--

pPlics de una amputacién pulpar coronal estimulard y la posible

formacidén de un puente de dentina.




Cuando se usas bases de hidrdxido de calcio, se recomienda

que sobre ellas se cologue una base min fuerte de cemento de --

fosfato de zinc antes de insertar la restauracién de amalgama.

Material en 7 minutos 30 minutos 24 horas
CaON

Hydrey 500 (35) 700 (49) 1 400 (98)
Dycal 1100 (77) 1000 (70) 1 100

ano4 1100 (77) 126000 (872) 16900 (1 83)
Tenacin

Los preparados comerciales de hidréxido de calcio que contie
nen aditivos para aumentar su fuerza de compresidn pueden usarse -

como base Unica bajo amalgamas u otro tipo de restauraciones.
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En un periodo no mayor de siete minutos despies de mezclar,
el material comercial de hidréxido de calcio es tan fuerte como

el cemento de fostato de zinc.

Despies de dos minutos aproximadameonte, cuando el material-

se ha fijado, se elimina el exceso de las paredes de la cavidad-

con la punta de un explorador afilado.
RECUBRIDORES DE CAVIDADES

El recubridor de cavidad generalmente consinte en una resina

o resina sintética en un disolvente dOrganico tal como acetona, clo
roformo o fter. Otros aditivos pueden ser 6xido de zinc, hidréxi-

do de calcio o poliestireno. El recubridor de cavidad liquido se-
aplica a lan

paredes y el piso de la cavidad preparada; el disol--

vente volatil se evapora y deja una fina capa protectora.

EFECTOS DE LOS RECUBRIMIENTOS EN LA CONDUCTIVIDAD

TERMICA.
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Generalmente, se supone que los recubridores de cavidad-
térmica imparten cierto jrado de aislamiento cuando se empla-
zan bajo restauraciones metdclicas,y de esta manera ayudan n-
evitar que los cambios de temperatura afecten adversamente

la pulpa dental.

EFECTOS DE LOS RECUBRIDORES EN LAS PENETRACIONES ACIDAS.

Ya se ha establecido la necesidad de proporcionar una ta-

rrera protectora bajo los cementos de silicato y fosfato de

zinc.

Estos materiales son inicialmente acidos y mantienen un ph

dcido durante 24 horas o mas desples de la insercién. La fil--

tracidén acida hacia la dentina gue estd debajo puede producir -

daflo temporal o permencnte a la pulpa dental. Cuanta menos den

tina haya separado la pulpa del cemento de silicato y del fosfa-

to de zinc mayor serd la amplitud del problema.

Se ha recomendado los recubridores de cavidad para proporcio
nar proteccifn a la pulpa contra agentes dafiinos, tales como aci-

dos presentes en los materiales dentales de restauracidn,
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APLICACION DEL RECUBRIDOR

Se pasa el recubridor sobre el piso de la cavidad utilizando

un pincel delgado doblado en dngulo. Deberdn hacerse varias apli

caciones para tratar de impartir una capa uniforme al piso de la-

cavidad. Si el recubridor gque viene en botella se vuelve demasia

do espeso, se puede adelgazar con e¢l disolvente antes de aplicar-

se.

Investigador No. de pz. Per iodo Porcentaje Porcentaije
desples piezas que de redu---
de la a retienen - ccibn de -
plica-- sellador. caries.
cidn.

Buenocore

(J.A.D.A 1970) 200 1 ano 99.5 100

Buenocore

(J.A.D.A 1971) 153 2 afos 78 95

Mc Cune & Cvar

(I.A.D.R.,ABST 1199 9 mesos 90.2 88

1971)




Los recubrimientos de cavidad no se deben colocar bajo-

restauraciones de resina, porgue al disolvente puede no serx-

compatible con ella., Deberd emplearse en su lugar el "prepa

rador" gue facilita el fabricante del producto de la resina-

que s0 esté empleando.

SELLADORES DE FJIBURA

Recientemente se ha desarrollado una técnica para sellar

fisuras y fosetas oclusales, para volverlas menos suceptibles

a las caries. Se aplica en una capa de sellador sobre la su-

perficie oclusal aisldndola de la microflora bucal y sus nu--

trientes, y de esta manera se evita el inicio de la destruccidn

dental.

Existen informes sobre varios estudios clinicos en los gue

ge utilizan diferentos agentes selladores. Las pruebas clinicas

iniciales han utilizado metil-2-ciancacrilato un adhesivo indus-~

trial de mezclas con un material de relleno en polvo, gue era -~

aplicado a las superficies oclusalenr con intervalos de 6 meses a

un afio. Con excepcidn, estos informes fueron favorableos y se ob
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tuvierdn reducciones de caries oclusal de aproximadamente 85

a 90 por 100. Aunque estos estudios demostraron la eficien-

cia de la técnica de sellar fisuras, el metil-2-cianoacrilato

era dificil de manejar, los cambios de humedad lo afectan fa-

cilmente, y se podia conservar sole tiempo limitado. Ademds

se conusideraba que serian necesariae aplicaciones frecuentes

para lograr éxito continuo.

El éxito de la técnica depende de la capacidad gque tenga
el sellador para forma una unidén firme con el esmalte, y de -

evitar la penetracién de bacterias en la c¢ara interna, entre-

este y la superficie oclusal. Antes de aplicar el material.-

se usa una solucidén de &cido fosfdrico modificado para grabar

la superficie oclusal. Esto produce pequefios espacios en el-

esmalte que permite gue pencetre el acllador.

METODO DE APLICACION

l._ Se selcciona una pieza ( © plo:sas) sin caries y con

surcos oclusales profundos. fies limpia la superficie

a tratar con pasta acuosa do piodra pomex utilizando

un cepillo comin de pulido.
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Se limpia la pieza con un chorro de agua, se aisla con

cilindros de algodén, y se seca completamente con co--

rrientes de aire caliente comprimido.

Se "acondiciona" la superficie oclusal aplicando suave
mente la solucidén de Acido fomfdérico con una torunda -

de algodfn aproximadamente 60 megundos. El grabado de

dcido da al esmalte tratado aspecto opaco y sin brillo.
Se limpia cuidadosamente la pieza con pulverizacién de
agua, se aisla con cilindros de algodén y se seca con-
aire comprimido.

Se mezclan los dos componentes liquidos del sistema se~
llador y se pasan sobre la superficiec preparada en un -
Pincel de pelo de camello. El pincel permite el emplaza
miento exacto del material sobre las fosetas fisuras.

Se dirige luz ultravioleta, hacia superficie oclusal tra
tada durante aproximadamentce 30 segundos,

para permitir-

que el material se endurezca.

Despliecs de endurecerse, deberd examinarse la superficie-

del sellador para comprobar ni existen vacios; esto se -

hace utilizando la punta de un explorador afilado. Si =~
oxistierdn vacios, deberadn obturarse volviendo a aplicar

una pincelada de adhesivo y vnlviendo a exponer la pieza

o la luz ultravioleta.




Deberd volverse a examinar la pieza sellada cuando el -

nific vuelva a su visita periodica cada 6 meses. Si se per--

dio material en las superficies tratadas, dcberd volver a a-

plicar siguiendo la misma técnica. Los resultados de las -

pruebas clinicas que hemos mencionado indican, sin embargo,-

gue la mayoria de las piezas no necesitarén aplicaciones pon
teriores durante por lo menos uno o dog afios, y gue mientras

el material que quede adherido, no se desarrollard caries o-

clusal. Deberan sellarse los molares primarios hasta el mo-

mento de la exfoliacidén, y los premolares y molares permanen

tes hasta el final de la adolecencia del paciente.
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CAPITULO VI

TERAPEUTICA PULPAR EN LOS DIENTES TEMPORALES.

Los procedimientos terapelticos aplicados en los dientan

temporales se consideran preventivos por que los dientes tra-

tados pueden mantenerse en
tiempo se consexva intacto
ten evitar las lesiones de
l1lo consecutiveo al dafio en
terapedtica pulpar también

al masticar, gue, seguin se

lleve al desarrolloc de patrones de masticacién anormales.

cuando se notan molestias al masticar,

elegir alimentos blandos o

triturar.

Es consecuencia,

un estado patolégico y al mismo -
el arco dentario, y porque permi--
los dientes sucedaneos en desarro-
los dientes o en su alrededor. La
elimina el dolor o la incomodidad-

ha dicho, puede ser una causa que-

el paciente tiende a -

no fibrosos gue sean ficiles de

los tejidos blandos salen perjudicados,-~

se acumulan grandes cantidades de residuos en las caras de los

dientes y la higienc oral suele ser deficiente.

Al eliminar -

las molostias producidas por la masticacién la terapeidtica pul

par ayuda a mantencr un ambiente sano en la cavidad oral,




Discutiremos cinco técnicas de terapeftica pulpar.

Te-
rapedtica pulpar directa e indirecta, pulpotomia parcial y--~

pulpectomia. Estos procedimientos faciles de realizar han -

demostrado ser valiosos para conservar los dientes tempora--

les gue de otra forma tendrfan gue mer extraidos. Cuando la

seleccidn de los dientes primarios que han de ser sometidos-

a tratamientos diversos de la pulpi se rige por los princi~-

pios didgnosticos descriminatorios mejoran las posibilidades

de éxito del tratamiento.

Sea cual fuere el procedimiento empleado, la eficacia es

mayor si losmateriales y el instrumental se guardan en un pafio

ésteril o en recipiente adecuado facil de obtener.
TERAPEUTICA PULPAR INDIRECTA

La terapeltica pulpar indirecta se realiza en los dientes-

primarios con lesiones de caries profundas gue se juzga se apro

xima a los tejidos pulpares coronales, la finalidad de este pro

cedimiento es preveer la exposicién do los tejidos pulpares de-




teniendo el avance de

la lesidn de caries. Dando asi, tiempo

al tiempo de auto protegerse depositando una barrera prepara-

dora de dentina entre la pulpa y la lesifin, y produciendo la-

esclerosis de los tubdlos de la dentina.

El tratamiento se complementa en dos sesiones. En la pri

mera sesidn solamente se deja en el diente el material cariogo-

que se supone contiguo a la pulpa. Se pone una cura pulpar en-

contacto con este material carioso residual y se inserta una

restauracidén de cemento, si se acuerda la segunda pesiédn para -~

dentro de cuatro o seis semanas. Si el periodo de espera ha de

ser mayor, se pone una restauracién de amalgama.

En la segunda

sesifn se excava toda la caries restante. Sino rze observa expo

sicidn de pulpa, se pone un aislador o base en la cavidad y sc~

inserta una restauracidn permanente.

Si solamente se clige unos pocou diontes para la terapedtica
pulpar indirecta y las sesiones inicialos on frecuentes, el den--
tista puede planear su tratamiento de nuerte gue la terapedtica -
pulpar se pueda realizar por cuadranten y coincida con los otros-

procedimientos de restauracidn que se ofectudin. La desicién de =~




actuar de este modo no serd acertada cuando se han de trans-

currir dos o mas semanas antes de realizar la terapedtica pul

par indirecta en varios dientes. E1l dentista debe teoner pre-

sente gue el objetivo del tratamiento pulpar indirecto es de-

tener el proceso carioso y el paso dal tiempo favorece la pro

gresién de la caries. Cuando se trats un paciente con caries

dentaria activa, deben ‘detenerse en pocu tiempo todas las le

siones en gue el riesgo de exposicién de la pulpa. Las prime

ras sesiones deben meditarse soclamente a la terapedtica pulpar

indirecta.

En una visita puede tratarse la mitad de la boca, pero es

ta desiciédén depende de la edad y del comportamiento del nifio.-
Si este resulta dificil de manejar la terapedtica se realiza -

por cuadrantes y se lec dedican cuatro scsiones,

A continuacién del tratamiento inmediato de todas las lesio
nes extensas de caries por la terapelttica indirecta el dentista

puede proceder a restaurar sistemdticamante todos los dientes ca

riados, sabiendo gue se ha detenido ¢l avance del progreso en -

los dientes con grandes lesiones de carios yue se han evitado o-




disminuido las posibilidades de exposiciones de pulpa.

Seleccidn de los dientes para la terapedtica pulpar indi-
recta,para utilizar este procedimiento ne eligiran solamente -

los dientes con vitalidad y con la pulpa al parecer sana. La-

determinacidén se toma despies de realizar la historia clinica-

dental vy clinico-radiografica.

Historia Dental. El dentista ha de interrogar a la madre

sobre todos los episodios dolorosos relacionados con el diente

en cuestidén. Tiene importancia la época que aparecio el dolor,

asi como la actividad del nifio en aquel momento.

Si el dolor esta relacionado con la comida o bebida hay

que considerar tres factores. 1) El dolor es estimulado por el-

contacto de la dentina expuesta y sensible con las sales, dzuca

res, liquidos y otras substancias. Toda la dentina expuesta pue

de responder de igual manera independientemente de la salud de -

los tejidos de la pulpa. II) Toda reapuesta dolorosa a los
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cambios térmicos puede indicar o bién que la dentina este
expuesta en dientes con los tejidos pulpares sanos. 0O -
bién que los dientes degenexén o carecen de vitalidad.

II1) Las presiones producidas por la masticacidn puede sar

transmitida a las pulpas protegidas solamente por delgadas

capas de dentina sana. Se ha demostrado que la presidén sg

bre los tejidos de la pulpa despiertn respuesta dolorosa -

an dientes sanos.

Por lo tanto el dolor asociado con la comida o la bebi
da no constituye una indicacifn inequivoca de la terapeidti-
ca pulpar indirecta, ya que puede aparcecer tanto en un dien

te con la pulpa sano como en un diente con la pulpa enferma.

Se deben de rcalizar pruebas de difgnosticos objetivas

para determinar si la pulpa esta sana y conviene aplicar la

terapetitica pulpar indirecta.

Si el paciente no dice gue le aparace el dolor sin nin
gin estimulo durante periodos de inactividad relativa, como

mientras lee, duerme o contempla la televisién probablemen-




te sufre una degeneracién extensa de los tejidos de la pul-

pa o incluso su muerte. En estos dientes esta contraindica

do la terapeitica pulpar indirecta; hay gue recurrir a otros

procedimientos de tratamiento o la extraccién.

La ausencia del dolor también puede contraindicar la -

terapedtica pulpar indirecta, ya que en los dientes tempora

les que han perdido la vitalidad con frecuencia son asinto-

maticos. El dentista que pienza utilizar la terapedtica

pulpar indirecta debe tener presente aste hecho.

La descripcidén del dolor que el pacliente hace al dentis
ta durante el proceso de evaluacién clinica tiene importan--
cia con vistas a la seleccidén de los dientes para el trata--
miento pulpar adecuado y es imperativo que el dentista se in

forme acerca de su aparicidn y caractcristicas antes de co--

menzar el tratamiento pulpar.

con todo el sintoma de dolor no proporciona informaciédn

suficiento para determinar un didgnostico, por lo cual nunca




se insistiri demasiado de las pruebas didgnosticas objetivas

para selccién de los dientes suceptibles del tratamiento pul

par.

Evaluacién Radiogrdfica.- Antes de iniciar la terapeidti

ca pulpar indirecta hay que examinar cuidadosamente lan radio

grafias.

Todo signo radiogrdfico de patosis pulpar, periatical o

periodontal contra indica el tratamiento pulpar indirecto .

La experiencia clinica ha demostrado que a menudo resul-
ta dificil determinar radiogrdficamente si los tejidos de pul

pa coronal han sido expuestos por lesidn cariosa con frecuen-

cia las cxposiciones previstas de la pulpa debidas a lesiones

de caries no se han visto confirmadas despdes de una excava-—-

cidn completa de ésta. También ocurre lo contrario por esa--

razén hay que comparar las radiograffas del diente contra la-

teral de los dientes sospechosos. Eu muy fiacil interpretar -




erroneamente el estado de un diente si solamente se estudidn

sus radiografias, hay que comparar las zonas radioldcidas y-

radio Spacas de ambos dientes. La comparacidn de las radio-

grafias de las estructuras contra laterales permite detoctar

y verificar la resorcifn interna de la cémara pulpar de la -

corona y los conductos radiculares, las clasificaciones, las

modificaciones de la membrana porlodontal y de la zona del -

furca.

Evaluacidn Clinica.- Hay que examinar cuidadosamente los
tejidos blandos que revisten el diente, pdes es facil que pa-

sen por alto los trayectos fistulos, especialmente si han

cempezado a cerrarse. Para descubrir la abertura de los tra--

yectos cuando se sospecha su presencia puede utilizarse una -

zonda de punta roma.

Hay que cowmpara la inmovilidad del diente. La mobilidad

excesiva puede indicar la destruccidn de los tejidos pericdon

tales de sostén. La sensibilidad dol diente a la percusidn -

constituye un signo adicional de (ue la pulpa ha sufrido la -
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degeneracidén y de la infeccidn ha alcanzado los tejidos perio-

dontales.

La presencia de parolis a la evidencia de trayectos fismtu-—
losos, lag descargas purulentas producidas por la expresidn, la
movilidad anormal de los dientes y la sensibilidad dolorosa a -

la percusidn son signos que contra indican los procedimientos -

terapeiiticos pulpares indirectos:
Técnica de la Terapedtica pulpar indirecta.

Anestesia.- Se recomienda el uso de anestesicos locales,~-
especialmente en los pacientes muy jévenes o aprensivos, por -
gue el dolor producido por la excavacidn de 1la caries puede o-
riginar un problema de comportamiento o agravarlo =i lo exis--
tiera. Ademds la colocacién del digue de goma, la preparacién

de la cavidad y la colocacién de una banda para matrices pue--

den resultar dolorosas a menos quc #e anestesien los dientes Yy

los tejidos blandos que los envuelvoerp.




Se ha realizado con éxito la terapeiltica pulpar indirec~

ta en dientes no anestesiados. El dolor indica que la cucha-

rilla ha encontrado la dentina cariada viva y, cuando esto o~

curre se suspende el raspado los gue defienden este método o=~

pinan que si se anestecian log dientems, es fidcil de exponor -

inadvertidamente la pulpa al excavar demasiado el material ca
rioso, no obstante, un buen conocimiento de la morfologia pul
par ayudard a prevenir la exposicién de la pulpa de los dien-

tes anestesiados durante la excavacitn de la caries. La exca

vacidén de los dientes anesteciados parece aceptable en los pa

cientes con umbrales dolorosos relativamente elevados.

1 Aislamiento con el dique de goma.- Aunqgque es posible --

realizar con éxito la terapettica pulpar presindienco de aisla

miento con digque de goma, o mediante aislamiento con torundas-—

de algodén el digue de goma permite al dentista operar rapida-

ment. de¢ manera cuidadosa con un minimo de estorbo causado por

la lengua, las mejillas y la saliva. Si hay que completar o--

tras maniobras de restauracidn eon la misma seccidén del dique -

de goma facilita mucho el trabajo.




Excavacién de la caries.-—

Para excavar el matexrial cario-

so se usan las fresas redondas ésteriles, afiladas, (se elimina

todo el material cariado excepto la porcién gue esta situada uso

bre el punto de posible exposicidén de la pulpa). Si se opera a

baja velocidad y con ligera presién, hay poco peligro de que pe

netre accidentalmente en la cémara de la pulpa. Hay que preg—-

tar atencidn especial cuando se elimina el material carioso de-
la unidn dentina-esmalte de las paredes de la cavidad los exca-
vadores de cucharilla se han de usar con cuidado para no sufrir
inadvertidamente la delgada capa de dentina sana gue guede en--~

tre la lesidn de caries y los tejidos de la pulpa.

Preparacidn tosca de la cavidad.- La cavidad tosca prepa-

rada en la primera sesidn a detener la forma adecuada para rete

ner la restauracidn del cemento o amalgama. Sino se proporcio-

na una restauracidn adecuada, puede perderse la cura pulpar in-

directa e¢ntrec dos sesiones

Curas medicamentosas.- En contacto con la caries residual

se pone una cura con hidréxido de calcio o una de secado ripido

de oxideogeno. Ambos agentes han domostrado que es effcaz para

lograr la produccién de dentina secundaria o reparador, aunque

sus mecaniamos de accidén son diferentes . Cuando se usa el -




hidréxido de calcio como cura se cierra con una restauracifin
de éxido de zinc y eugenol que seca rapidamente si la cura -

se hace con este material puede llenarse completamente la ca

vidad con él. Oxido de zinc y eugenol es recomendable en las

restauraciones temporales porque desde cl primer momento cig

rran hérmeticamente la cura y, cuando se usa durante perfo~-

dos de tiempo, impiden el paso de substancia de la boca, el-

tiempo recomendado entre dos citas u ocho semanas. Si sg -

prevee un intervalo mas largo se coloca una restauracifén de-
amalgama sobre una base de 6xido de zinc~eugenol cuando se -
aplica eugenol-éxido de zinc de fraguado rdpido bién como cu
ra o bién como restauracién sobre una cura de hidréxido de -

calcio se puede comprimir el material con una servilleta de-~

papel para eliminar el exceso de eugenol., Con ello se acele

ra el sucado de la cura y se facilita la condensacidn en el-

interior de la cavidad.

si se ha de restaurar la cara proximal del diente trata

do se usa una banda de matriz par proporcionar el contorno -

y el contacto.
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de tratamiento de la pulpa debe utilizar. Si la madre no

comunica ningin sintoma la terapéutica pulpar indirecta -

se da por terminada en esta sesién se anestesia los dien-

tes y se pone un dique de goma. Se elimina la cura y la-

dentina cariosa residual con fresas rcedondas estériles,de

baja velocidad. La dentina cariosa residual suele estar-

gsecn y se desmenusa cuando ge excava con fresa redonda gi

ratoria. Se inspecciona cuidadosamente la dentina subya-

cente para cubrir la exposicidén de la pulpa, en los dien-

tes tratados con éxito de dentina se recubre la cara de la

pulpa aparece descolorida, lisa, y al tacto produce la

impresidén y vidrio y sin signos de exposicién de la pulpa.

En los casos en que el tratamiento no ha tenido la ca
pa mds profunda decl material carioso residual esta hiameda

y al escavarla revela exposiciones de la pulpa aislada o -

miltiples. Se la terapeiitica ha dado su fruto, se inserta

una base de hidréxido, un barnfz a la cavidad y una restau

racién permanente. El barnfz evita la penetracién de subs

tancias procedentes de la boca por los bordes de la restau

racibn.




Instrucciones postratamiento.-

Es sumamente importante

gue la madre comprenda el objetivo del tratamiento y siga

instrucciones postratamiento, hay gque advertirles gue lous n-
limentos pueden desprender las restauraciones de cemento, y-
el dentista debe insistir en gque sc eviten tales alimentos.

Debe prohibirse el escarvado con los dientes, con las ufas u

otros objetos. Hay que reafirmar la importancia de la cita-

de evaluacién y pedir a la madre gue comunigue al dentista--

cualquier sintoma de nota de la cura dental.

Cita de evaluacifn.- La evaluacibn se realiza desptes

de cuatro a ocho semanas. Antes de aplicar el tratamiento -

en esta cita, hay que tomar nota de lo ocurrido entre tanto

si durante el intervalo se ha producido alguin dolor relacio-
nado desde luego con el diente tratado, y si la restauracién
esta intacta y no se observa exposicién de la dentina, proba
blemente los tejidos de la pulpa han comenzado a degenerar -
y esta contraindicada la continuacidn de terapéutica pulpar-

indirecta. Entonces hay gue considerar qué otras técnicas -
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TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA.

La terapeudtica pulpar directa se aplica en los dientes
temporales con pequefias exposiciones de la pulpa causadas -

por las lesiones traumdticas accidentales mecédnicas o lesio

nes de caries. En el punto de exposicidén se pone un agente

curativo pulpar en contaco directo. Este dposito irrita --

los tejidos pulpares, lo cuales a su vez depositan dentina-

reparadora que cierra el punto de posicidén de suerte que

mantengan la vitalidad los tejidos pulpares. Este procedi-

miento suele complementarse en una sesidn.

Seleccidn de los dientes para la tcrapettica directa.

La causa de la exposicidn de la pulpa es un factor impor
tante para determinar si un diente pucede ser tratado con éxi-

to mediantc la terapeutica pulpar diraecta, una exposicidn de-

la pulpa puede haber sido producida por la fractura de un -
diente a consecuencia de una lesién traumdtica por un acciden

te. En cadn caso debe sopesarse culdadosamente la posibili--

dad de éxito o de fracaso de tratamiento pulpar directo. Los




tejidos pulpares expuestos en la cavidad oral a consecuencia

de lesiones traumdticas responden bien al tratamiento en mu-

chos casos. Sin embargo , antes de llevar a cabo la terapey]

tica pulpar directa hay que considerar varios factores:

1) .- Cuando mayor sea el Area expuesta tanto mayor es la

oportunidad de contaminacién microbiana. Si1 bien -

los tejidos de la pulpa son capaces de cerrar el -
punto de exposicidén con dentina reparadora, esta ca
pacidad disminuye y la exposicifn es de mayor tama-
fio y se produce la invasidn microbiana,

2).- Cuando mayor sea el tiempo de exposicibdn de los te-

jidos de pulpa a los liquidos de la boca, tanto ma-

yor es la contaminacién microbiana. Mucho: dentis-

tas familiarizados con las terapedticas de la pulpa-
han estado expuestos durante mis de 12 horas este -

tratamiento esta contraindicado.
3).- Cualquie tipo de lesidn traumatica previa sufrida -
por el diente puede haber alterado la vitalidad de-
la pulpa. Esta tal vez haya sufrido o este sufrien

do alteraciones gue afcctaran desfavorablemente el -

tratamiento del diente por la terapcitica pulpar di-

rccta.




Hasta la fecha,

las pruebas de vitalidad clinica solamen-
te muestran si el diente es vital, pero al dentista no permi--

ten ver la extensidén de los cambios. No obstante las prueban-

de vitalidad pueden llevarse a cabo para obtener una base para

futuras evaluaciones clinicas. Cuando existe alguna duda solre

es astado de la pulpa la terapeltica pulpar directa es en ¢l -~

mejor de los casos, un azar Yy hay qua considerar la evidencia-

de aplicar una terapeltica pulpar mis extensa.

Debe obteenerse una radiografia periapical, los signos de

fractura radiculares o alveoclares y la patologia periodontal,-

periapical y pulpar constituye contraindicaciones de la terapqg

tica pulpar directa.

Cuando se prepara una cavidad se puede exponer inadvertida

mente en tejidos de la pulpa. Si esto ocurre hay que tratar -

inmediatamente tales tejidos €seos de la terapeldtica pulpar -
directa. A menos que esta exposicién mea rcaltivamente grande

pueden pasar inadvertidos y quc¢ por tanto sin tratar este des-

cuido es desafortunadamente pero comprensible porgue se ha de-




mostrado gque cuando se exponen los tejidos de la pulpa, no no

produce ninguna hemorragia a no ser gue se desgarre la mombra

na que recubre los tejidos pulpares y los vasos sanguineos pe

riféricos. El conocimiento de la morfologfa de los tejidos -

pulpares coronales permitiran el dentista preveer o evitar

las exposiciones. Puede proporcionarse proteccidén a la pulpa

#i se coloca rutinariamente un dposito pulpar adecuade en las

preparaciones profundas de la cavidad. E1l aislamiento median

te el digque de gona constituye una valiosa ayuda para detec-—-

tar las exposiciones de la pulpa descubierta durante la prepa

racidn de la cavidad; las exposiciones se detectan mids facil-

mente si la saliva no enturbia toda la preparacién. Cuando -

se produce una hemorragia se puede determinar mejor su origen
si la sangre no se diluye con saliva, con lo cual no pasara -~
inadvertidamente la exposicidn aungue en los tejidos pulpares
pueden responder favorablemente algunas contaminaciones micro
bianas, la posibilidad, de éxito de la terapeitica pulpar di-

recta aumenta ai la pulpa manticne relativamente microorganis

mos . El ejemplo del aislamiento por el dique de goma, al e-

vitar la contaminacidn salival, hace posible el tratamiento -

feliz de las exposiciones pulparos. El tratamiento pulpar de

eleccibén a exposiciones de la pukpa cariosa es la pulpotomia-

o la pulpectomfa.




con frecuencia es dificil aclarar si la exposicidn de la

pulpa detectada durante la preparacidn producida por el ins--

trumento excavador o por la lesién cariosa. En caso de duda-

solamente se tratard en terapeltica pulpar directa a los dien

tes con pequeflas exposiciones do la pulpa, de un milfgramo

més o menos de un didmetrxo.

TECNICA DE LA TERAPEUTICA PULPAR

DIRECTA

Se anestesia el diente y se pone un digue do goma. Se e-

xamina el sito de la exposicifn para descubrir si hay hemorra
gia o signos de degeneracidén y se va a poner una torunda de -

algodén mojado en una solucibén estéril no irritante como el -

agua destilada en contacto con la pulpa, mientras se va a pre

parar la cura pulpar.

Se aplica una cura de hidréxido du calcio en contacto con
el sitio de exposicién y con toda la dentina expuesta, se qui-
ta ¢l material de cura de los bordes dol esmalte y se aplica -
barnfz en la cavidad en toda la superficie fracturada del dien

te. Y en esta situacién puede ponerse una restauracifén permanen
te.




PULPOTOMIAS

La pulpotomia consiste en la extirpacidn completa de ~

los tejidos coronales conservando intactos los tejidos pulpa

res radiculares.

La pulpotomia se realiza en los dientes temporales cuan-

do la pulpa coronal ha gquedado expuesta por un trauma O por -

un proceso.

La finalidad de este procedimiento se conserva al diente

libre de molestias y de enfermedades.

HISTORIA DENTAL.~ Una historia de dolor tiene importancia

para determinar la extensién de la lesién pulpar. E1 dolor du

rante porf{odos de relativa inactividad indica una degeneracién

extensa de los tejidos de la pulpa. El dolor provocado por la

masticacibfn o el contacto, de los 1l{gquidos pueden indicar la -

comprensién de la pulpa coronal o dé la dentina expuesta, y

los tojidos pulpares pueden o no sufrir deqgeneracidén . La ~-
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ausencia de dolor no siempre significa que el diente esté -
vive y sano; el dentista debe recordar que los dientes pri-

marios carentes de vitalidad pueden no dolar.

Evaluacidn Clinica.~ Las exposicionesn sobre la pulpa -
traumitica o cariosa de los dientes temporales consideran -

en principio como candidatos a la pulpotomia. Si los dien-

tes son relativamente estables en los procesos alveolares y

no hay signos de trayectoria fistulosa, sae puede preparar -

al diente para una pulpotomia.

Si se observa el exudado, ¢n el sitio de la exposicidn

o en la camara pulpar corona, prchbablemente estan afectados

todoa los tejidos de la pulpa, y la pulpotomfa esta contra-

indicada. Sin cmbargo,

cuando no se observe el sudado y

los tejidos pulpares coronales tienen vitalidad, los tejidos

pulpares de la raiz pueden estar o no infoctados. El dentis

ta ha de proseguir la pulpotomia hasta ¢l punto en que pueda

evaluar el estado de pulpa radicular, es decir, puede elimi-

nar loms tecjidos coronales y determinar ¢l grado de la hemo--




rragia post traumdtica.

Si transcurridos tres o cuatro mi-

nutos, la hemorragia continda indica que estd afectada la -

pulpa radicular.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA

Se anestesia el diente y se coloca el digue de hule
Se excava el material carioso con una fresa redonda
lo mayor posible, es importante procedexr con cuida-
do para no favorecer la accidn de bacterias en el -
tejido pulpar.

Para suprimir las estructuras dentales laterales y-
proporcionar asi una visién libre del techo de la -
cdmara pulpar se usa una frena de fisura de corte -
diagonal.

Se eliminan los tejidos de la pulpa coronal con una
fresa redonda, a velocidad rclativamente alta y ejer
ciendo poca presidn sobru ¢l diente. Una presién de
nagsiado fuerte podria producir una eliminacién exce-

siva de tejido pulpar pudicndo llegar a perforar el-

diente.
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Se ha de obtener una vista amplia de las entradas de

los conductos radiculares para cllo se irriga la cé-

mara pulpar con agua y se eliminan los residuos r&pi

damente con un eyector,

En los puntos de amputacidn, se colocan taponcitos -

de algod6n humedecides con agua durante tres o cua--

tro minutos, para controlar la hemorragia post-ampu-
tacidén. Es preferible el empleo del algodén al seco
pués pueden retirarse los taponcitos de algodén con-

menos riesgos de alterar el cofigulo sanguineo de for

macidén reciente. Incluso, retirando las torundas con

cuidado puede producirse alguna hemorragia. Si les-
tejidos de la pulpa egtan sanos y se ponen durante -

mas tiempo se forma el codgulo. Si la hemorragia -

persiste {ndica que ya sc¢ a producido una degenera--

cibén de grado variable en los tejidos pulpares conti

quos .

Cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha ce

sado, se pone un taponcito de algoddn con la solucidn
de formo cresol en contacto con el tejido pulpar res-

tante durante unos 5 minutus aproximadamente.
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8.~ Transcurridos 5 minutos se quitan las torundas y so
aplica una mezcla cremosa de &xido de zinc en polvo,
formo cresol y cugenol ligquido sobre el suelo do 1la
cédmara pulpar.

9.~ Cuando al estar realizando la pulpotomia se llega -~
cerca de la bifurcacidn para prevenir una fractura-

de la picza, se coloca una corocna completa.

INSTRUCCIONES POST TRATAMIENTO

-

Se recomienda a la madre que vigile cualquier sintoma que
aparezca y se le recuerda que la restauraci6n de los dientes -
no estari terminada hasta que se ponga una cubierta completa.-
Se wvuelve a insitir en la importancia que tienen las visitas -

regulares para la evaluacién perfodica del tratamiento.
EVALUACION DEL TRATAMIENTO

En las visitas de revisidn, sc¢ obtienen y estudifn radio-

graf{as periapicales y coronales de lon dientes tratados y de-

los contra laterales.

Los cambios inturnos en los conductos
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radiculares ( especialmente en la resorcién interna ) y todos

los cambios externos, como la xesorcidén de la raiz o las zow~-

nas radiolicidas periapicales, indican gque el tratamiento ha

fracasado, © hay movilidad excesiva del diente y ancmalias de

los tejidos blandos gque lo recubren.
PULPECTOMIA PARCIAL

La pulpectomia parcial, es una técnica que se aplica a los
dientes primarios cuando los tejidos de la pulpa radicular tie-

nen vitalidad pero estanf alterados por la inflamaci én o por la

degeneracidn. En esta técnica se extirpan los filamentos de los

tejidos de la pulpa radicular debido a sus conexiones cruzadas y

a sus ramificaciones y solamente se extraen los tejidos de los--

conducton principales, excepto el tercio o el cuarto apical de -

tales conductos. Es innecesario actuar sobre estas Aareas de los

conductos, porque las curas de la pulpa afectan al resto de los -

tejidos pulpares. Una vez completada la estirpacién, se condensa

en ¢l conducto un material de cura pulpar reabsorbible y se insex

ta una restauracidn permanente.
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Los dientes en que el tratamiento ha dado resultado, sc

ven libres de sintomas y no se cobservan en ellos signos radio

graficos patoldgicos. Generalmente estos dientes se exfolaan

en el tiempo previsto.

Las alteraciones patoldgicas obsaxvadas en la radiogra--

fi{a, como la infeccidn periapical o periodontal y la resorcidn

interna de los conductos radiculares, son contraindicaciones -

de la pulpectomia parcial, en ciyo caso suele extraerse el dien

te.

TECNICA DE LA PULPECTOMIA PARCIAL

l.- Se procede a la anestesia y a la colocacidn del dique

de hule como en los procedimientos anteriormente des-

critos.

2.- Tras la amputacidén de la pulpa coronal, se extirpan los
tejidos pulpares de los conductos radiculares por medio
de tira nervios. Y se extirpa el tejido pulpar.

.-

Se ensanchan ligeramcnte loa conductos, mediante limas—

para conducto radicular, con al fin de eliminr el tejido

blando y obtener un conducto de mayor didmetro en el cual
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pueda obturarse con un material absorbible se xrecomienda la
irrigacién constante de los conductos.
4.- Desples de ampliados e irrigados los conductos, se

insertan en ellos tundas de papel absorvente socas

para absorver la humedad. Se dejan estas puntas en

los conductos mientras se prepara una mezcla cremo-
sa de 6xido de zinc y eugenol-formo cresol. Se re-
tiran las puntas, y con otras puntas de papel se in
troduce una porcién de mezcla cremosa en los conduc

tos se adade 6xido de zinc en polvo a la mezcla has

ta obtener una consistencia espasa en los conductos

mediante condensadores.

Cuando los conductos estan llencs y obturados hasta el-
principlio de la cAmara pulpar, se pone una base intermedia -
de sccado rapido de 6xido de zinc~ougenol y se toma una radio
grat{a periapical para observar la olturacidén, en esta se de-

be cbyervar gque los conductos esten llenos de material; No --—

deben de existir espacios.
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INSTRUCCIONES POSTRATAMIENTO

Son las mismas que en la seccién sobre pulpotomia .

PULPECTOMIA

La pulpectomia es una intervencidén en la cual se inten-

ta suprimir todo el contenido necrotico de los principales -

conductos de cada raiz. Se condensa un material absorhible-~

en cada uno de los conductos radiculares y se coloca una res
tauracidén. El objeto de esta técnica, es mantener el diente
en el arco dentario en un estado relativamente no patoldgico.

Es una téznica de gran importancia en el tratamiento de los-

segundos rmnilares temporales, antes de la erupcidn de los pri

meros mnlares poermanentes. La presencia del segundo molar -

temporal durante la erupcidén del primer molar permanente
impide gque éste erupcione en su lugar correcto. La pérdida

prematura del segundo molar primario altera la integridad del
arco dentario y es frecuente gue sc produzca una maloclusidn.

Si bién es posible colocar un mantenedor de espacio fijo o re

movible que gufa aldiente permanonte a su posicién correcta.
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La pulpectomia, es la mas discutida de todas las técni-

cas de terapelitica pulpar .

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA

PULPECTOMIA

Los dientes gque se eligen para aplicarles esta técnica,
son los que tienen tejidos microticos o carentes de vitali-

dad en la cdmara pulpar coronaria y en los conductos radicu

lares, el techo de la cdmara pulpar. Con mucha frecuencia-

la cdmara aparece vacia por gque los tejidos de la pulpa han

degenerado. Sin embargo, en algunas ocasiones la cdmara es

ta llena de exudado purulento. La evidencia radiografica -

de resorcidn radicular externa y la mobilidad son sintomas-—

en que cita indicada la extraccién.

TECNICA DE LA PULPECTOMIA

Rdsicamentc es la misma que se ha descrito en la pulpec-—

tomis parcial con las excepciones siguientes:




1.~ Se intenta eliminar todo el contenido necrotico del
conducto hasta los dpices de los conductos radicula
res.

2.~

Una vez los conductos agranados, irrigados y secos -

se coloca un tapdn de algodén empapado en formo cre-

sol en la cimara pulpar y se sobre obtura con &xido-

de zinc-eugenol permanente y se deja asi durante cua

tro o siete dias.

En la sequnda seccidn, se llenan-

los conductos de la misma mezcla descrita en la téc-

nica de la pulpectomia parcial.

INSTRUCCIONES POSTRATAMIENTO

Son las mismas que en la seccibn de pulpotomfa .




CONCLUSIONES

Por todo lo tratado anteriormente . Consideramos que

la Odontologia Infantil, se puede dividir en tres fases:

1.~ Prevencién
2.- Didgnostico

3.~ Correccién o Tratamiento.

Siendo la primera la mds importante, hay que poner es-—

pecial atencibén, ya que no s8lo consiste en realizar las

técnicas de cepillado, la aplicacién de fluor etc; sino gque

debemos buscar una armonia de las estructuras dentales, jun

to con los tejidos involucrados con su funcionamiento.

Tambbién debemos de poner especial atencidn en el didgnos
tico ya que este nos va a marcar la pauta a seguir y asi po-

dremog escoger y realizar un buen tratamiento, y este puede-

ser, desde una restauracién,

hasta una terapedtica pulpar,
ya gue por medio de estas se pueden conservar los dientes en

el arco dentario, mismos gque de otra forma deberian ser ex—-—

trafdos. Y como ya vimos las extracciones de la denticidn -




primaria las debemos de evitar, hasta donde nos sca posi-
ble, ya que al hacerlas, ocasionan pérdida de espacios y-

por ende problemans posteriores.

Es asi que podemos decir gque la Odontopediatria ocupa

un lugar preponderante dentro de la Odontologia.
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