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INTROUDCCION

Todos los aspectos son importantes en la Odontologia --
Pediftrica, desde la prevencién de caries hasta la prevencién
de enfermedades pulpares, el cobjeto de les tratamientos dentro
de la Odentolegfa Pediftrica es hacer gque el diente permanes-
ca en buenas condiciones de salud dentro de la cavidad oral,
ya cue ademis de desempefiar la funcidn masticatoria cumple -
la funcibn de mantenedor de espacio para evitar una malaoclu

cibén.

El Odontélogo antes de recurrir a la extraccibn dental
debera basarse en sus conocimientos y experiencias clinicas -
para realizar todo tino de tratamientos, gue irfa de la opera
toria dental hasta la pulpectomia o pulpotomia, para salvar -
el 6raano dentario devolviéndole su funcibn y su estética an-

tes de recurrir a la extraccidn dental.

El presente trabajo tiene la finalidad de dar a conocer
los procedimientos generales, asi como las técnicas que se -
utilizan en la Odontologia para el tratamiento integral del

nifo.



CAPITULO I

ESTRUCTURAS DE T1.05 DIENTES TEMPORALFS

Los dientes temnorales son los que aparecen en 1a infan

cia, desde lns 6 a los 36 meses (1) -

los tejidos del diepte se dividen en calcificados v no
calcificados; entre los primerpos encontramos al esmalte, --
dengina y cemento; la pulpa v membrana parodontal se cuen-=-

tan entre los tedidos no calcificados.

1.1 Esmalte

Fs aouel gue forma una rubierta protectora, sobre ‘a -
corona. Debidn a s» alto contenido en sales minerales v su
disvosicibn cristalina, es el tejido calcificado mis duro -

del cuerno humano.

(1) L. Testit, Pnatomfa Humana. Capftule I, Tomo IV.
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Su espesor es variable, ya que al encontrarse en las --
cdapides de los molares es mds grueso, mientras que se va --

adelgazando a nivel del cuello del diente.

El color del esmate varia desde el blanco amarillento -
hasta el blanco griséceo:; esta variacifn se debe a la traslu
cidez del esmalte y &sta a la vez a las variaciones en el --

grado de calcificacién y la homogeneidad del esmalte.

Mientras quimicamente se encuentra formado de un 96% de
material inorgénico, represcntado por fosfato de calcio en -~
formpa de cristal de hidroxiapatita y apatita y s6lo una pe--
quefa cantidad de sustancia orgfnica y agua gue representan

el 4% restante.
1.1.1. Estructuras

a) PRISMAS DEL ESMALTE: Son de forma pentagonal o hexa
gonal, sus células de origen son ameloblisticas, que a par--
tir de la unidn amelodentinaria siguen una direccién hacia -
afuera hasta la superficie del diente, su curso no es recto,

sino ondulado.
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Se afirma que tienen un difmetro de 4 micras(z).

a.l) Vainas de los Prismas.- Son una cana delgada cue -
cubre a los prismas, cuya caracterfstica es el estar menos -~
calcificada v contiene mis sustancia orq&nica(3).

a,.2} Sustancia Tnterprismitica.- Se encuentra separando
a Tos orismas del esmalte y actfa como sustancia infersti;-—
cial cementosa de bajo Indice de contenido de sales minera--

les.

a.3) Bandas de Hunter - Schreger.- Son fajas alternas -
oscuras y claras de anchura variahle. Se originan en el 1{mi
te amelo-dentinario v siquen hacia afuera terminando a cier--
ta distancia de la superficie externa del esmalte v se debe

al cambio brusco de la direccién de los prismas del esmalte.

(2) Los prismas de) esmalte fueron descritos por —=----
Retzius en 1837.

(3} Investicaciones recientes con microscopio electré-
nico han demostrado cue esta estructura a menudo -

es incompleta.
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a.4) Lineas de Incremento de Retzius.- Se puede apro---
éiar facilmente en el desqaste del esmalte v se debe al pro-
ceso ritmico de la formaci6n de la matriz del esmalte, duran
te el desarrollo del diente. En la regién cervical del dien-
te se observa ocasionalmente unas elevaciones y depresiones
a causa de estas lineas y son denominadas con el nombre de -

Periquimatus (4)"

b} CUTICULA DEL ESMALTE: Es una membrana delicada, que
cubre toda la corona del diente recientemente salido. Es co-
nocida con el nombre de Cutfcula de Nasmyth o cutfcula secun

daria.

Tiene un espesor de dos micras aproximadamente v se en-
cuentra relacionada organicamente a la matriz del esmalte vy

a los ameloblastos.

c) LAMINILLAS DEL ESMALTE: Son estructuras como hojas
delgadas que se extienden desde la superficie del esmalte --
hasta la unién amelodentinaria. Consiste en material orgéni-

co pero con pocas sales minerales.(S)

(4 )  Los perigquimatus son surcos transversales.

(5) Son conocidas también con el nombre de lamelas.
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d) ' PENACHOS: Estos se originan en la unién amelo-denti
naria y llegan alrededor de la tercera & gquinta parte de su
espesor. Se llaman asi porgque se parecen a los penachos de -
hiefbas. Consisten en prismas hipocalcificados del esmalte vy
de sustancia interprismética, se extienden en direccibn del

eje longitudinal de la corona.

e) PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS Y HUSOS DEL ESMALTE:
"'Estas prolongaciones pasan a través de la unién amelodentina
ria hasta el esmalte, que representan a las fibras de Tomes

en sus terminaciones.

1.2 Dentipa

Constituye la mayor parte del diente, como tejido vive
esti gompuesto por células especializadas, los odontoblastos
y una sustancia intercelular, protege a la pulpa de la ac---

cién de agentes fisiolbgicos y patolégicos.

"En sus propiedades fisicas y quimicas la dentina se pa

rece mucho al hueso“.(6 )

{6 Orban,Histologia y Embriologia Bucales, Cap. IV.
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La dentina tiene "un color amarillento y es opaca, el es
malte deriva su color. Estd formada por un 30% de materia or
gdnica, que contiene fibrillas coldgenas, una sustancia fun-
damentalmente de mucopolisac&ridos v agua; vy de un 70% de ma

teria inorgfnica gue consiste en cristales de hidroxiapatita.

1.2.1., Estructuras

a) MATRIZ CALCIFICADA.- Estd formada por fibras coldqe
nas, sustancia amorfa fundamental dura o cemento calcificado
y agua. La sustancia amorfa intercelular, esti atravesada --
por .tfbulos dentinarios a los cuales se encuentran las termi

naciones de los edontoblastos, como fibras de Tomes.

b) TUBULOS DENTINARIOS.- Son conductos que se extien--
den de la pared pulpar hasta la unién amelodentinaria. Ade--
mis son mis anchos cerca de la cavidad pulpar, de 2 a 3 mi--
cras, y se vuelven mds estrechos en las extremidades exter--

nas, 1 micra.

Su curso es largo y curvo, semefando una "S" en su for-
ma. No se ha definido una capa protectora como a los prismas
del esmalte, aunque si se ha lleqado a observar con tinzio--
nes con hematoxacilina - ecsina y se le da el nombre de Vai-

na de Newman.
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Cc) FIBRAS DE TOMES.- Son prolongaciones de los odonto-

blastos o c&lulas formadoras de dentina. Se cncuentran aloja
das en el interior de los tGbulos dentinarios y se van ha---
ciendo mis delgadas formando ramificaciones a medida que se

acercan a la unién amelo-dentinaria, penetrando algunas ve--—

ces al esmalte y forman aguijas.

d) LINEAS DE INCREMENTO.~ Aparecen como lineas finas -
que manifiestan el proceso ritmico en ¢l crecimiento o desa-
rrollo de la dentina, aparecen como una linea orientada en -

dngulo recto en relacidn a los tlbulos dentinarios.(7)

d.1) Dentina Interglobular.- Es el resultado de la cal-
cificacién de la sustancia amorfa intercelular que se lleva
a cabo en pegquenas zonas globulares que reqularmente se unen

formando una sustancia homogénea de baja calcificacién.

Esta dentina se presenta tanto en la corona como en la
raiz en forma de pequefios espacios lagunares surcados por fi

bras de Tomes y tGbulos pequeiios.

{7) Son también conocidas como Imbricadas de von- - -

Ebnes y Owen.
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d.2) Capa Granular de Tomes.- Es una capa delgada de -
dentina, vecina al cemento, aparece granulosa casi invaria--
blemente y se cree formada por pequenas zonas de dentina in-

terglobular y se encuentra unicamente en la rafz.

d.3) Dentina Secundaria.- Es la dentina neoformada ca-
racterizada por el cambio brusco en la dircccifn de los tGbu
los dentinarios, asi como la menor presencia en nGmero de --

estos en la dentina primaria.

La dentina secundaria encuentra su origen en influen---
ciag patol6gicas como caries, traumatismos como fracturas vy

en la hiperfuncién como es el caso de la abrasién y desgaste.

Se encuentra depositada a nivel de la pulpa contra ----
irritacivnes y traumatismos, sc le conoce tambifén como denti

na adventicia 8§ irreqular.

d.4) Dentina Escler6tica o Transparente.- Aparece como
respuesta a diferentes estimulos. Su formacién estd conside-
rada como mecanismos de defensa, es impermeable y aumenta la

resistencia del diente a la caries.



©1.3. Pulpa

_Es el 6rgano vital m&s sensible del diente, ocupa la ca

vidad pulpar que a su vez estd formada por:

a) La C8mara Pulpar, que la forma la pulpa siguiendo --
los limites de la superficie externa de la dentina y las pro
longaciones se llaman cuernos pulpares. En el momento de la
erupeifn la cimara pulpar es grande, pero se hace mis peque-
fa conforme avanza la edad , deéido al depésits continuo de
dentina. La formacifn de la dentina progresa m&é rapidamente

en el piso de la c&mara pulpar, que en las paredes.( 3

b} Los conductos radiculares que pueden ser rectos 6 -
curvos Yy no siempre Gnicos, va gue pueden presentar conduc--
tos accesorios; en la primera denticibfn se puede observar en
los molares, que en la parte lateral de las rafces el conduc

to forma una especie de ranura que sigue la forma de la raiz.

({8 ) Independientemente de la posicidn de un diente en
los maxilares superior e inferior, la pared oclu-

sal se llama techo y la pared cervical el piso.
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Las cuatro funciones principales de la pulpa son:

1.~ FORMADORA: La pulpa dentaria es de origen mesodér-
mico y contiene la mayor parte de los elementos celulares y
fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo. Por lo --

tanto la funcibén primaria es la produccibn de dentina.

2.- NUTRITIVA: La pulpa proporciona nutricién a la den
tina, mediante los odontoblastos, utilizando sus prolongacio
nes. Los elementos nutritivos se encuentran en el liquido ti

sular.

3.~ SENSORIAL: Los nervios de la pulpa contienen fi---
bras sensitivas y motoras. Las sensitivas, conducen la sensa
cién de dolor unicamente. Sin embargo, su funcién principal
parece ser la iniciacién de reflejos para el control de la -

circulacién en la pulpa.

4.- DEFENSIVA: La pulpa estéd bien protegida contra le-
siones externas, sin embargo, si se expone a irritaciones ya
sea de tipo mecénico, térmico, quimico © bacterianc puede de

sencadenar una reaccibn eficaz de defensa.

Estructuralmente estd formada por una sustancia funda--

mental de consistencia blanda como las fibras de Korff, que
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son estructuras de trayectoria ondulada y en forma de tirabu

z6n que se encuentra en los odontcblastos. Las fibras de - -
Kroff penetran en la zona de predentina y dan origen a las =

fibras colégenas de la wmatriz dentinaria.

Entre las sustancias intercelulares se encuentran dife-
rentes células como los fibroblastos gue en dientes j6évenes
presentan el mayor ntimerc de las cé&lulas, los histiocitos -
que so0lo se movilizan transforméndose en macréfagos errantes
en los procesos inflamatorios, en donde tienen poder fagocfi-
tico; en las paredes de los capilares o vasos sanguineos se
encu?ntran las c&lulas mesenquimatosas indiferenciadas; en -
procesos inflamatorios se observan las células linfoideas --
errantes que se cree son linfocitos transformadeos en macréfa

gos.

En la periferia de la pulpa sobre la pared pulpar y cer
ca de la predentina se encuentran las cé&lulas adultas bien -
diferenciadas gue son los odontoblastos, los cuales tienen -
un nficleo de forma elipsoidal y bastante voluminoso, su cito
plasma tiene una estructura granular; en un extremo dc los -
odontoblastos se encuentra una prelongacién de su citoplasma
que penetra en los tGbulos dentinarios y a la gue se le da -
el nombre de fibras de Tomes. La pulpa de los dientes jbve--

nes es rica en vasos sanguineos cuyo origen son las arterias
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alveolares superiores e inferiores que penetraﬁ a ella por -
mgdio del fordmen apical siquiendo la trayectoria hacia los
conductos radiculares vy a _la c@mara pulpar donde se dividen
formando una red capilar en la periferia; los vasos linfati-

cos se encuentran en menor ntmero que los vasos sanquineos.

Existen en la pulpa fibras nerviosas que derivan del --
nervio trigémino y que penetran a la pulpa a través del fora
men apical; la mayorfa son fibras nervicsas mielfnicas aun--
gue también hay algunas gue son amielinicas; las fibras mie-
linicas se dividen a la altura de la zona de WQill( 9)quo en
dientes j6évenes no alcanzan a apreciarse bien, pierden su -

vaina de mielina terminando en una prolongacién sobre los -~

cuerpos de los odontoblastos.

Se presentan en la pulpa también cdlculos pulpares que
se conocen como nbédulos o dentfcules y se clasifican en ver-

daderos, falsos y calcificaciones difusas; de acuerdo a la -

(9) En la corona de la pulpa se pueden encontrar upa
capa sin células, inmediatamente por dentro de la
capa de odontoblastos conocida como zona de Weill
0 capa subodontobléstica y contiene un plexe de -

fibras nerviosas, el plexo subodontoblistico.
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relaci6n que guardan con la pared pulpar se clasifican en 1li

bres, adheridos e inclufdos. Estos n6dulos son de gran tama-

fio Y se aprecian en gran nmero.

1.4 Cemento

La raiz de los dientes se encuentra completamente cu---

bierta por una capa. de cemento, la ¢ual protege a la dentina

de la porcibn radicular, su grosor varfa, siendo més grueso

en el dpice y adelgazidndose a medida gue se acerca al esmal-

te para formar la unifn cemento - csmalte a la altura del -

cuello,

es aqui donde Choquet cita las cuatro variaciones -

con respecto a esta unidn.

b)

¢}

d}

El

El cemento cubre la terminacién del esmalte.

El esmalte termina cubriendo el cemento.

Cemento y esmalte, termina por simple contacto en-

tre st.

Existe una separacién entre cemento y esmalte.

cemento se ha considerado como una variedad modifica
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da de hueso cuyo objeto es la fijacién de las fibras de la -

membrana periodontal que a su vez también fija al hueso al--
veolar dando apoyo al diente, su color es amarille p&lido, -
de aspecto pétreo y superficie rugosa. Su composici6n qufmi-
ca estd representada por un 45% de material orgdnico y de un
50 a 55% de materia orgdnica y agqua. El material inorgénico

consiste en sales de calcio bajo la forma de apatita e hidro
xiapatita y la materia orgédnica estid formada por col&gena y

mucopolisaciridos.

Existen dos tipos de cemento estructuralmente hablanda,

cemento celular y cemento acelular.

1.- CEMENTO ACELULAR: Recibe este nombre debido a la -
ausencia‘de las c€lulas en su morfologfa. Se encuentra loca-

lizado en los tercios medios y cervical de la rafz.

2.~ CEMENTO CELULAR: En este tipo de cemento se apre=-
cian cementocitos en abundancia y se localizan en el tercio

apical de la raiz.

Tanto el cemento celular como €l acelular estén separa-
dos en capas por lineas de incremento, que indican su forma-
cibn perifdica. Mientras el cemento permanece relativamente

delgado, las fibras de Sharpey se pueden observar cruzando -
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todo el espesor del cemento.

Cada uno de los cementocitos se encuentran alojados en
un espacio que es llamado laguna cementaria, de aqui salen -
unos pequefios conductos llamados canalfculos que est&n ocupa
dos por las prolongaciones citoplasmiticas de los cementoci-

tos; estas prolongaciones se dirigen hacia la membrana paro--
dontal de donde toman los nutrientes necesarios para el fun-

cionamiento normal del tejido.

El cemento,la membrana parodontal y el hueso alveolar -~
se encuentran unidos entre sf por medio de unas fibras del -
ligamento periodontal a las gque se les llama fibras de Shar-

pey.

Los cementoblastos son las células formadoras de cemen-
to, la formacibn de este se lleva a cabo en dos fases conse-
cutivas, en la primera, el tejido cementocide es denositado -
sin alcanzar su calcificacibén, v en la sequnda fase el teiji-
do cementoide se transforma en tejido calcificado o cemento

propiamente dicho.
Las funciones del cemento son las siguientes:

a) Anclar al diente al alveolo 6seo wor la conexifn de

las fibras.
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b} Compensar, mediante su crecimiento, la pérdida de =

sustancia dentaria consecutiva al desgaste oclusal,

c) Contribuir, mediante su crecimiento, a la erupcién -
.

oclusomesial contfnua de los dientes.

Se puede dar el caso de gue haya una formacidn excesiva
de cemento y aparesca la hipercementosis y los cementiculos.
La hipercementosis es un proceso de elaboracifn excesi-
va de cemento, se localiza en toda la rafz o en determinadas
&reas puede hacerse presente en un solo diente o en todes, &
bien puede no presentarse. Su etiologfa es desconocida aun--

.que se ha observado algunas causas, tales como:

l.~ 1Inflamacifn periapical c¢rfnica, lenta y progresiva
2.~ Lesiones traumdticas de diferente localizacibn.

3.- Tensidn oclusal excesiva.

Los cementiculos son cuerpos pequenos ya calcificados,
su formacisén se debe a un depésito anormal de cemento sobre
las células epiteliales de los restos de la membrana parodon

tal.



1.5 Membrana Parodontal

Se encuentra localizada en la rafz de los dientes - -
uniendo a estos con su alveolo, también se le llama ligamen-
to periodontal., Su funcifén es de soportar y redondeando a la
rafz del diente y uniéndolos al) alveolo; tiene una funcibn -
formativa de huesoc y cemento por medio de los cementoblastos
debido a la presibén excesiva , ocasionan en la membrana paro
dontal la funcién de resorci6n, ademds tienen la funcidén de

nutricién y sensibilidad.

' Bstructuralmente la membrana parodontal presenta Haces
de Fibras Coldgenas que estdn ordenados de tal modo gue se -

pueden dividir en los siguientes ligamentos:

1.- LIGAMENTC GINGIVAL: Une la encfa al cemento. Los ha
ces de fibras van hacia afuera, desde el cemento al espesor
de la encfa libre y adherida. Por lo regqular se deshacen en
una malla de haces mis pequeiios y fibras individuales, entre
lazdndose en su porcién terminal con el tejido fibroso y las
fibras circulares de la encia. Su funcifn consiste en fijar
firmemente la superficie del diente a la encf{a cuando se - -
ejerce una presién fuerte sobre el diente, en su cara magti-

catoria.
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2.- LIGAMENTOS TRANSEPTALES O INTERDENTARIOS: Conectan

los dientes continuos. Los ligamentos, corren desde el cemen
to de un diente, sobre la cresta del alveblo, hasta el cemen
to del diente vecino. Su funcidn es de guardar una distancia

arménica entre diente vy diente.

3.- LIGAMENTO ALVEOLODENTARIO: Une el diente al hueso -

del alveolo y consiste en 5 grupos de haces.

a} Grupo de la Cresta Alveolar.- Los haces de fibras -
irradian a partir de la cresta del proceso alveolar, y se -
unen por s{ mismos a la regifn cervical del cemento. Su fun-
cibn es la de resistir el desplazamiento por fuerzas de pre-

sidn lateral.

b) Grupo Horizontal.- Las fibras corren a &ngulo recto
en relacién al eje longitudinal del diente, desde el cemento
hasta el hueso. Su funcién principal es la suspencifn del --
diente dentro de su alveblo, otra es la de resistir las fuer
zas desde el hueso hasta el cemento. Estas fibras son las -

més numerosas de la membrana parodontal.

c} Grupo Oblicuo.- Los haces corren oblicuamente y es-
tdn unidos en el cemento, en un sitio algo apical, a partir

de su adherencia en el hueso.
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d) Grupo Apical.- Los haces se encuentran irregularmen

te dispuestos e irradian a partir de la regién apical de la

rafz hasta el hueso que la rodea. Su funcibn es la de reafir

mar las fibras horizontales.

e) Grupo Interradicular.- A partir de la cresta del ta
bique interradicular, los haces se extienden hasta bifurca--

ci6n de los dientes multirradiculares.

Los vasos sanquineos que estdn presentes en la membrana
parodontal provienen de arterias y venas alveolares superior

e inferior, llegan a la membrana siquiendo tres direcciones:

1.- Por el fondo del alveclo junto con los vasos que -
nutren a la pulpa.
2.- Por medio de las paredes del hueso alveolar forman

do el grupo de vasos mis NUMErosos.
3.- Por las ramas profundas de los vasos gingivales.

Tanto los vasos linfdticos como los nervios de la mem--
brana parcdontal siguen la trayectoria de los vasos sanguf--
neos. Los nervios son ramas sensoriales de la scgqunda y ter-

cera divisiones del trigémino.
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Dentro de la estructura histolégica encontramos los res
tos de Malazés que son pequefios cordones de cflulas epitelia
les localizadas cerca del cemento, los restos de la vaina ra
dicular de Hertwing, que pueden dar orfgen al desarrollo de

tumores.

Los cementfculos son estructuras calcificadas y de for-
ma esferoide, los osteoblastos son células que se localizan
sobre la superficie del hueso alveolar, cerca de las regio--
nes donde hay formacién de hueso; también se encuentran cer-
ca de donde hay reabsorcién de hueso. Los cementoblastos son
células cuboidales con nficleo esferoide, se encuentran sobre
la superficie del cemento y su actividad se pone de manifies
to en la formaci6n de cemento; los cementoclastos se encien-
tran en la reabsorcién del cemento a la que se le llama rizo

clasia.



CAPITULO II

DRSARROLLO Y MORFOLOGTA DF LOS DIENTES ‘TFMPORATES

2.1 Nesarrnllo
Todos Jos dientes presentan sucesivos perindos de desa
rrollo durante su ciclo vital. los cuales son: Iniciacién, -

ProliferaciSn. Histodiferenciacifin y Morfodiferenciacién.
2.1.1, TINICIACION .

Entre la quinta y sexta semana de vida intrauterina se
advierte el primer brote de desarrollo; el enitelio oral es-
td formado rmor nuna capa basal de células altas v una cama su
perficial de células wvlanas. Alaunas células de la capa ba-—-
sal experimentan una proliferacién mis rﬁpid? que las céluy--
tas contiguas. dando como resultado un engrosamiento del epi
'telio a nivel del futuro arco dental, extendiéndose a lo --
largo del horde libre de los maxilares v reaibiendo el nom--
bre de l&mina o cresta dentaria. De la lédmina dentaria emer-

gen casi inmediatamente diez puntos en cada maxilar. de for-



- ma ovoidea'y que’
tas invaginacione

rias.

'ﬁ.._,ﬂqs}quérés petménéntes,derivan”tambiéh de la limina --
“w-dental difeqtahenﬁe; los incisivos,. caninos y premolares lo

hacen de brotes de sus predecesores primarios.

2.1.2 PROLIFERACION

. La yeﬁa dentaria prolifera pero no de una forma unifor-
me y es precisamente su crecimiento desigual el que di lugar
a la formaci6én del 6rqgano del esmalte, y es en éste donde de
bido a una invaginacidén de tecjido conjuntivo, se oriqina el
sustrato de la futura papila dentaria. Las células continfan
en proliferacibén y dan lugar a dos capas principales que - =
son: la TGnica epitelial externa formada por una hilera de -
c€lulas bajas v la TGnica epitelial interna formada por una
hilera de cé&lulas altas, estas capas dan lugar respectivamen

te al epitélio adamantino externo ¢ interno.

En la porcidén media del 6rgano epitelial dentario, las
células se separan y forman una red a la gque se le dd el nom

bre de reticulo estelar o pulpa del esmalte, en los espacios
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de este tejido se encuentra un fluido mucoide rico en albGmi

na y que di protecci6n a las células formadoras del esmaltc.
El mesénquima englobado por la tdnica epitelial interna se -
condesa y di lugar a la mapila dentaria que més tarde dard -
origen a ia pulpa dentaria. Al mismo tiempo gue se lleva a -
cabo el desarrollo del 6rgano del esmalte y de la papila den
taria, sc forma una condensacién del mesénquima que rodea al
6rganc epitelial dentario y a l1» popila, en un principio es-
te limite mesenquimatoso posee un escaso nGmero de células ,
pero sc forma muy rdpido una capa denca y fibrosa que consti
ﬁuye el saco dentario primitivo que d& orfgen al ligamento -

peripodontal y al cemento.

Podemos decir que el gérmen dentario, por lo tanto, su

compone de tres Srganos formativos:

l.- El ©6rgano del eémalte éerivado del epitelio, que
formard el esmalte.
-
2.~ La papila dental que deriva del mesénquima y que -
formara la dentina, permaneciendo dentro de la ca-

- vidad central de esta pulpa.

3.~ El saco dental también derivado del mesénguima, --

formard las estructuras de sostén del diente, el -
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cemento, hueso alveolar y el periodonto.

El germen dentario contiene el completo crecimiento po-
tencial del futuro diente, tsto se ha hecho evidente debido
~al hecho de que transplantes de estos estadios precoces con-
tinuan su desarrnllo a través de los siquientes estadios de

histodiferenciacién y aposicibn.

2.1.3 UISTODIFERENCIACION

, En este periodo hay una invacinacién y profundizacién -
del epitelio hasta aue cl 6rgano del csmalte adauiere la for
ma de una campana. Esta fase es considerada de diferencia---
cién celular; las c€lulas formativas del germen dentario cla
bo:;das en el perfodo de proliferacidn, pasan por cambios --

histolégicos y adquicren asi su asignacién funcional.

La histodiferenciacién marca el fin del periodo de pro-
liferacitn v sin embarqo llega a ser inseparable de €1, en -
una base mor foldgica. Las c€&lulas abandonan su capacidad de

multiplicarse a medida que asume su pueva funcidn,

La tGnica epitelial interna aparcce formada por una ca-

pa de células de la misma en donde se encuentran algunas cé-
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lulas mesenquimatosas que al diferenciorse van a dar. lugar =
‘é los odontoblastos. En todos los dientes, con excepcibn - do
los molares permanentes, la cresta dentaria prolifera dando

origen al Srgano epitelial dentario del diente permanente su
cesor. La papila dental se transforma en pulpa dentaria y ca
si al mismo tiempo que empieza el desarrollo de la raiz, los
elementos fibrosos del saco dentaric se diferencfan formando
las fibras peridentarias que se insertan en el huese aliro--

lar y’'en el cemento.

En una fase mds avanzada de cste perfodo, el 1imite en~
tre, la tGnica epitelial interpa y los odontoblastos, dan lu-
gar a la unibén amelodentinaria. La unién de las tfinicas epi-
teliales externa e interna a nivel del margen basal del &rga
no del esmalte, dan lugar a la formaci6n de la vaina cpite--
lial radicular de llertwing. Esta vaina epitelial bosqueja la
uiiién dentinocementaria y act@ia como patrdn de la forma y --
del tamano de la corona; adem&s la vaina epitelial inicia la
difaerenciacifn de los odontoblastos. A medida que se van di-
ferenciando la dentina y el ccmento, la vaina sc desintegra
dejando vestigios que pueden aparecer mis tarde comu restus

epiteliales en el pericdonto.
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2.1.4 MORFODIFERENCIACION

Antes aue nueda comenzar el dep6sito de la matriz, las
células formativas se disponen de tal menera oue bosmueijan -
la forma v tamafio del futuro diente. Se define asi el natrén
morfolbgico de la corona dentaria cuando el liquido entre la
tGnica epitelial interna v los odontochlastos, dan lugar a la
unién amelodentinaria. La uni6n amelodentinaria, que es ca--
racteristica de cada diente, act@a como modelo v es contra -
este sitio que los ameloblastos v las células formadoras de
la dentina, depositan mds tarde la matriz del esmalte ¥ la -
dentina, dando asi al diente completo su caracteristica, for
ma y tamafio. La formacibn de la rafz es bosquejada por la -

vafna epitelial de Hertwing en su crecimiento hacia abato.
2.1.5 APOSICION

El crecimiento apositivo es el resultado del depbsito,-
en forma de capas, de una secrecibén extracelular no vital en
forma de matriz de tejido, ésta es depositada por las célu---
las a 1o largo del gérmen bosquejado por las células forﬁatg
vas en el periodo de morfodiferenciacién, las futuras unio--
nes amelodentinarias y dentinacementarias, de acuerdo a una

norma definida de actividad celular, comin a todos los dien-
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tes. Las c€lulas formativas empiezan su trabajo en sitios es
pecificos llamados centros de crecimiento, tan pronto como -
la unibn amelodentinaria esté completa y su establecimiento
en el lugar de crecimiento esté sefialado. El desarrolle pro-
sigue a través de un plan comGn que asegura el crecimiento -

potencial vy normai del diente.

~-2.2- Morfologfa

2.2.1 DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMA

' RIAS Y PERMANENTES.

Existen diferencias morfol&gicas entre las denticiones
primarias vy permanentes en tamafio de las piezas y en su dise

fo general externo e interno; estas diferencias son:

l.- En todas las dimensiones, las piezas primarias son

mis pequefas que las permanentes correspondientes.

2,- Las coronas de las piezas primarias son mds anchas
en su didmetro mesiodistal en relacifn a la altura cervico--
oclusal, dando a las piezas anterjores aspecto de copa y a -

los molares aspecto mds aplastado.
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3.~ Los surcos cervicales son mids pronunciados especial
mente en su aspecto bucal de los primeros molares primarios.

(Fig. 2-D).

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares
primarios son mids planas en la deoresidn cervical gue la de

los molares permanentes.

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares,
especialmente de los primeros molares, convergen hacia las -
superficies oclusales, de manera que el didmetro bucolingual
de la superficie oclusal es mucho menor que el difmetro cer-

vical.

6.~ Las piezas primarias tienen un cuello mucho mis es-

trecho que los molares permanentes.

7.~ En los primeros molares la copa de esmalte termina
en un borde definitivo, en vez de ir desvaneciéndose hasta -
llegar a ser de un filo de pluma, como cocurre en los molares

permanentes.

8.- La copa de esmalte es mis delgada, y tiene profundi
dad mis consistente, teniendo en toda la corona aproximada--

mente 1 mm. de espesor., (Fig. 2-A).
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9.~ Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan --
oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como en las

piezas permanentes. (Fig. 2-E).

10.- En las piezas primarias hay en comparacifén menos -

estructura dental para proteger la pulpa.

11.~ Los cuernos pulpares estdn mids altos en los mola--
res primarios, especialmente los cuernos mesiales v las céma

ras pulpares son proporcionalmente mayores. (Fig. 2-C).

, 12.- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor

sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares pri-

marios. (Fig. 2-B).

13.~ Las rafices de las piezas anteriores primarias son
mesiodistalmente m8s estrechas que las anteriores permanen--
tes. Esto, junto al cervix notablemente estrechado y los bor
des de esmalte prominentes, da la imdgen caracteristica de -
la corona que se ajusta sobre la raiz como la copa de una be

llota.

14.- Las ralices de las piezas primarias son mds largas
y mas delgadas, en relacibn con el tamano de la corona, que

las de las piezas permanentes. (Fig. 2-G).
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15.~ Las raices de los molares primarios se expanden ha

cia afuera mis cerca del cervix que las de los dientes perma

nentes., {(Fig. 2-H).

16.- Las rafices de los molares primarios se expanden -
més a medida que se acercan a las fpices, que las de los mo-
- lares permanentes. Esto permite el lugar necesario para el -
desarrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los con

fines de estas raices.

17.- Las piezas primarias tienen en general un color -
mis claro.

2.2.2. MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

2,2.2.1 Primer Molar Maxilar Primario

De todos los molares primarios, este es el que mis se -
parece a la pieza gue lo substituir&, no solo en difmetro, -
‘sino también en forma.

El primer molar superior presenta cuatro superficies -

bien definidas: bucal, lingual, mesial y distal. La rafz es

t& formada por tres plas claramente divergentes.
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La superficie bucal es convexa en todas direcciones, -
con la mayor convexidad en posicién oclusogingival en el bor
de cervical, que estd prominentemente desarrollado. Del bor-
de cervical, la pieza se inclina abruptamente hacia el cue--
llo, y mis suavemente hacia la superficie oclusal. La super-
ficie oclusal. La superficie bucal estd dividida por el sur-
co bucal, que estd mal definido y situado en posicibn distal
al centro de la pieza, haciendo que la cfispide mesicbucal --
sea mAs grande que la distobucal. La cfispide mesiobucal se -
extiende hacia adelante cervicalmente y desde ese punto no -
tiepe didmetro cervicooclusal prominente. Existe un borde bu
cal bien desarrollado en esta cfispide hasta el margen cervi-
cal. Existe un borde menos desarrollado en la cfispide disto-

bucal.

La superficie lingual es ligeramente convexa en direc--
cién oclusocervical, v es claramente convexa en direccifn me
siodistal. Toda la superficie lingual estd generalmente for-
mada de una cGspide mesiolinqual mis redondeada y menos agu-
da aue las cfispides bucales en su unién con la superficie -me
sial y distal. El difimetro mis corto de la cfispide lingual ,
se compara con el didmetro dé las dos clspides bucales combi
nadas, lleva a un difmetro lingual mds estrecho. Cuando hay

una cGspide distolongual, puede que la superficie lingual es
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té atravesada por .el surco distolingual mal definido.

La superficie mesial tiene mavor didmetro en el borde -
cervical gue en el oclusal, v se inclipa distalmente del 6n7
gulo de 1lfnea mesiobucal hacia la clGspide mesiolingual, sien
do el &nqulo mesicbucal mds agudo, mientras que el &ngulc de
linea mesiolingual es obtuso. El contacto con la cGispide pri
maria es en forma de un &rea pequefia y circular en el tercio
oclusobucal de la pieza.

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas di
recc?ones uniendo a las cfispides bucal y lingual en Angulo
caéi recto. Es més estrecha que la superficie mesial y mis -

estrecha oclusalmente gue la cervical.

El borde marginal est& bastante bien desarrollado y se
ve atravesado ror un surco distal prominente. El contactoc =--
con el sequndo molar nrimaric es amplio, v tiene forma de -
una media luna invertida en la mitad oclusolingual de la su-

perficie distal.

La superficie oclusal presenta un margen bucal mis lar-
go que la lingual. El margen mesial se une al margen bucal -
en 8nguloagudo, y con el margen lingual en fngulos casi rec-
tos. La superficie oclusal estd hecha de tres clspides: la -

mesiobucal, la distobucal v la mesiolingual.
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El aspecto bucal comprende las clspides mesiobucal y -
distobucal; la ctispide mesiobucal es mi&s larga y mis promi--
nente, ocupa la mayor porcifn de la superficie bucooclusal.-
En algunas piezas, la c¢flspide distobucal puedec estar mal de-
sarrollada o puede faltar totalmente. La porcifm lingual de
la superficie oclusal esti formada por la cGspide mesiolin--
gual, que tiene varias modificaciones. Algunas cfispides lin-
guales tienen forma de medias lunas, otras cstin bisecadas -
por un surco lingual que puede dar lugar a una pequeiia clspi
de distolingual de la cfispide distobucal con el borde bucal
de la cfispide mesiolingual presenta un borde transverso poco
prominente que en una pieza de tres clspides forma el borde

marginal de la superficie oclusal.

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central, me
sial y distal. La central sec encuentra en la porcidn central
de la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos =~
primarios: el bucal aque se extiende bucalmente hacia la su--
nerficie, dividiendo las cflispides bucales: el mesial aue se
extiende mesialmente hacia la cavidad mesial v el distal cue
atraviesa hacia la cavidad distal. La cavidad mesial es la -
mis vrofunda y mejor definida, la distal la menos profunda y
peor definida. Al preparar porciones oclusales de cavidades
de clase IT no es necesario incluir la cavidad distal en cl

delineado de la forma de las preparaciones mesiales.
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Las rafces son tres: una mesiobucal, una distobucal vy -
una rafz lingual. La rafz lingual es la mds larga, y diverge

en direccién lingual. La rafz distobucal es la mis corta.
LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar consiste en una clmara y tres canales
pulpares que corresponden a las tres raices, aungue no son ~
raras las variaciones, puede haber varias anastomosis y rami
ficaciones. La clmara pulpar consta de tres o cuatroc cuernos
pulﬁares, que son mds puntiagudos de lo gue indicarfa el con
torno exterior de las cflispides, aunaue, por lo general, si~--
gquen el contorno de la superficie de la pieza. (Fig.3-G). El
mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa una
porcién prominente de la cémara pulpar. El &dpice del cuerno
pulpayr estd en posici6fn ligeramente mesial al cuerpo de la -
cdmara pulpar mesiolingual le sique en tamafio, y es bastante
angular y afilado, aunque no tan alto como el mesjiobucal. El
cuerno distobucal es el mAs peguefio. Es afilado y ocupa el -
4dngulo distobucal extremo. La vista oclusal de la cimara pul
par sigue el contorno general de la superficie de la pieza,-
y se parece algo al tri&ngule con las puntas redondeadas, --
siendo el &ngulo mesiolingual agudos. Los canales pulpares -

se extienden del suelo de la clmara cerca de los &ngulos -
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. distbhgcai:y mesip}ihgual;y=én la.porci6n: mds linqual de la

cimara.

2.2.2,2" Primer Molar Primaric Mandibular

"-Lé pleza 'es morfologicamente finica entre los molares -
érimafios.'La caracteristica mayor qﬁé 16 diferencia es su -
‘borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. Este bor-
de se parece algo a una guinta clspide, y su presencia junto
-con el gran cuerno pulpar mesiobucal, hace gue la prepara---
cibn de una cavidad clésica mesiooclusal sea diffcil. El de-

lineado de la pieza tiene forma de romboide.

La superficie bucal presenta un borde cervical prominen
te y bien desarrollado, que se extiende a través de toda la
superficie bucal en posicibn inmediatamente superior al cue-
llo de la pieza, pero es mds pronunciadc en el mesiobucal. -
Este borde pronunciado se une a la superficie mesial en inqu
lo agudo y con la distal en &ngulo obtuso. La superficie bu-~
cal es convexa en direccidn mesiodistal, pero se inclina - -
abruptamente hacia la superficie oclusal, especialmente en -
el aspecto mesial, donde es llevada lingualmente a un grado
pronunciado. Bucolingualmente, el didmetro gingival de la -
pieza es mucho mavor que el difmetro oclusal, lo que da as--

pecto de constriccién. La superficie bucal se compone de dos
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cGspides; la hayor y mds larga es la mesiodistal. y la disto
bucal es mucho mis pequefia. Estéin divididas por una depre- -

sién bucal, una extensién del surco bucal.

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se
inclina desde el margen cervical prominente hacia la linea -
media de la pieza a medida que esta se acerca a la superfi--
cie oclusal. El contorno cervicooclusal es paralelo al eje -
longitudinal del diente. La superficie lingual se ve atrave-
sada por el surco lingual gue sale de la cavidad central y -
termina en depresién en la superficie lingual, cerca del bor
de cervical. El surco divide la superficie lingual en una -
clspide mesiolingual y otra distolingual, la cGspide mesio--

lingual es la mayor.

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. Se
crea una convexidad en el borde marginal mesial, y e€s muy -
prominente‘en la unibén de la cGspide mesiobucal, inclin&ndo-
se mis hacia gingival a medida cue se acerca a la cfispide me

siolingual.

La superficie distal es convexa en todos los aspectos,-
y el borde marginal distal estd atravesado por el surco dis-

tal que termina abruptamente en la superficie distal.
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La superficie oclusal puede definirse como un romboide
.dividido por las clspides prominentes mesiobucal y mesiolin-
gual, y se parece a una figura del nGmerc 8 inclinado a un -
lado; el circulo menor representa el aspecto mesial v el cir
culo mayor del 8 representa el aspecto distal, mayor. La su-
perficie oclusal es mds larga mesiodistalmente que bucolin--
gualmente y contiene las cGspides mesiobucal, distobucal, me
siolingual y distolingual. La cfispides distales son mucho -

mis pequefias.

Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclusal
una mesial, que es de tamafic medio y estd situada mesial a -
las cGspides mesiobucaly mesiolingual, y algo aislada por --
ellas, una central, que estd en el centro de la corona y es
més profunda de las tres, y una distal, que es muy llana y -
estd en posicibn distal a las clispides distobucal y distolin
linqual. Estas cavidades estdn conectadas por el surco cen--
tral de desarrollo. El surco marginal mesial se extiende des
de la cavidad mesial lingualmente, para separar el gran bor-
de marginal mesial (cGspide mesial) de la cGspide mesiolin--
gual. También existe un surco triangular mesiobucal, que se-
para el borde marginal mesial de la clispide mesicbucal. Los

otros surcos nc son tan prominentes.
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La rafz del primer molar mandibular primario estd divi-
,_didﬁ en dos pdas; una rafz mesial y una distal, aunque las -
raices se parecen a las del primer molar mandibular permanen
te son mfis delgadas y se ensanchan cuando se acercan al &pi-
ce, para permitir que se desarrolle el gérmen de la pieza -~

permanente.
LA CAVIDAD PULPAR

. La cavidad pulpar contiene una cdmara wulpar que, vista
desde el aspecto oclusal, tienc forma romboidal y sigue de -
cerca el contorno de la superficie de la corona. La cdmara -
pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. El cuerno mesicbucal, -
que es el mavor ocupa una parte considerable de la clmara -
pulpar. Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar me--
siolinqual por un borde elevado, haciendo que ¢l labio me- -
sial sea especialmente vulnerable a exvosiciones mecfnicas.-
El cuerno pulpar distobucal es el sequndo en drea, pero care
ce de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno nulpar re
siolingual, a causa del contorno de la edmara pulpar, yace -
en posicién ligeramente mesial a su clspide correspondiente.
Aunque este cuerno pulpar es tercero en tamafo, es sogundo -

en altura; es largo y puntiaqudo.
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FIG.
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Aspecto
Asvecto
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No. 4 PRIMER MOLAR INFERIOR INFANTIL

Vestihular. Perecho e Izquierdo.
Lingual. Derecho e Izquierdo.
Proximal Mesial. Derech6 e Tzguierdo.
Proximal Distal. Derecho e Izouierdo.
Oclusal. Derecho e Izauierdo.

Cortes Longiiudinales de Distal a Mesial. De Vestibu-
lar a Lingual.

Cortes Transversales: A} A Nivel Coronario, B) A Ni--
vel Radicular.
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El cuerno pulpar distolingual es el menor. Es mds puntiagudo
que los cuernos bucales y relativamente pequefio en comhara--~

cifn con los otros tres cuernos nulpares.

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y -
uno mesiolinqual confluyen y dejan la clmara mAs ensanchada
bucolingualmente en forma de cinta. Los dos canales pronto -
se separan nara formar un canal bucal y uno linqual, que --
qraduvalmente se van adeloazando en el agqujero apical. El ca-
nal pulpar distal se proyecta en forma de cinta desde el sue
lo de la c8mara en su aspecto distal. este canal es amplio -
bucolingualmente y puede estar estrechado en su centro, re--

flejando el contorne exterior de la rafz.

2.2.2.3 Segundo Molar Primario Maxilar

El segundo molar primario maxilar es esencialmente una
pieza con cuatro cGspides, aunque a menudo existe una quinta
clispide en el aspecto mesiolingual.

LA CORONA

El aspectec exterior de la corona es muy similar al del
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primer molar permanente correspondiente: tiene la misma cavi-

dad, el mismo surco y la misma disposicibén cuspidea. Sin em-
bargo, la corona se diferencia por ser mds pequefa y mis an-
gular, y porque converge mis hacia oclusal. También tiene un
borde cervical mds pronunciado en la superficie bucal. Este

molar es de tamafo intermedio entre el primer molar primario
menor, y el primer molar permanente, mayor. La corona del se

gundo molar primario tiene un delineamiento trapezoidal.

La superficie bucal presenta un borde cervical bien de-
finido que extiende el digmetro total de la superficie bucal.
Sin'embargo, es algo menos prominente que los que se encuen-
tran en los primeros molares primarios. El borde cervical -~
llega a su mayor magnitud en el lugar donde se une a la cflis-
pide mesiobucal. La superficie bucal estd dividida por el -
surco bucal en una cfispide mesiobucal y una distobucal; la -~

mesiobucal es la mayor.

La superficie lingual es convexa, se inclina ligeramen-
te cuando se acerca al borde oclusal. La inclinacién eg ma-—-
yor en el aspecto mesial gue en el distal. La superficie lin
gual estd dividida por el surco lingual, que es profundo en
el aspecto oclusal, pero disminuye gradualmente cuando se --
une al tercio cervical de la pieza. Este surco divide la su-

perficie en una clspide mesioclingual y una distolingual. La
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clispide mesiolingual es mis elevada y mis extensa éua la dis
tolingual. Cuando existe una quinta cdspide, ocupa el &rea =
mesiolingual en el tercio medio de la corona. Se le denomina

cGspide de Carabelli.

La superficie mesial presenta un borde marginal bastan-

" te elevado; tiene identaciones hechas por el surco mesial, -
que se extiende de la superficie oclusal. El &ngulo mesiobu-

cal de la pfieza es m&s bien agudo y el &ngulo mesiolingual -

es algo obtusoc. La superficie es conyvexa oclusocervicalmente

y menos bucolingualmente, estando algo aplanada y formando -

amg}io y ancho contacto con el primer molar primario en for-

' ma de media luna invertida.

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, pe
ro menos bucolingualmente, y est8 aplanada en su porcién cen
tral. El contacto con primer molar superior permanente es en
forma de media luna invertida, con la convexidad en direc- -
cibn oclusal.

La superficie oclusal de este molar se parece mucho a =
la superficie correspondiente del primgr molar permanente. -
Existen cuatro cGspides bien definidas, y una mas pequena, a
veces ausente, llamada quinta cispide. La c(spide mesiobucal

es la sequnda en tamafio, pero no es tan prominente como la =~
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distobucal. La clispide mesiobucal tiene una inclinacién més

profunda hacia su borde lingqual cuande se acerca al surco -
central de desarrollo. La cGspide distobucal es tercera en -
tamafio, pero tiene un borde lingual muy prominente con lige-
ra inclinacién mesial. El borde lingual prominente hace con-
tacto con la cfispide mesiolingual, es la mayor ¥y ocupa la -
porcién mds extensa del &rea oclusolingual, extendiendose -
mds alld bucalmente que la cfispide distolingual. Hace unién

en la formacién del borde oblicuo, lo que es una caracteris-
tica muy especial“de esta pieza. La clspide distolingual es

la menor de las cuatro y estd separada de la clspide mesio--

1ingua1 por un surco distolingual claramente acentuado.

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La cen--
tral es grande y profunda, y es el punto de unién del surco

bucal, del surco mesial.

LAS RAICES

La raiz del seqgundo molar maxilar estd dividida en tres
pfias: una rafz mesiobucal, una distobucal y una lingual, son
delgadas y se ensanchan a medida gue se acercan al dpice. La
rafz distobucal es la ms corta vy la mis estrecha de las - -

tres.



LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar consiste en una c8mara pulpar y tres
canadles pulpares. La cdmara pulpar se conforma al delineado
general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede -
que exista un quinto cuernc que se proyecta del aspecto lin-
gual del cuerno mesicolingual, y cuando existe es pequefio. El
cuerno pulpar mesiobucal es el mayor. Se extiende oclusalmen
te sobre las otras clspides y es puntiagudo. El cuerno pul--
par mesiolingual es segundo en tamafio y es solo ligeramente
mis largo aque el cuerno pulpar distobucal. Cuando se combina
con'el quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante vo-
luminoso. El cuerno pulpar distobucal es tercerc en tamano.-
Su contorno general es tal gue se une al cuerno pulpar mesio
lingual en forma de ligera elevacién y separa una cavidad -
central y una distal gue corresponden al delineado oclusal -

de la pieza en esta 4rea.

El cuerno pulpar distolingual es el menor y mis corto,-
y se extiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal. Exis-
ten tres canales pulpares que corresponden a las tres rafces.
Dejan el suelo de la cdmara pulpar en las esguinas mesiobu--
cal y distobucal desde el &rea lingual. El canal pulpar si--

gue el delineado general de las raices.



FiG. No. 5 SEGUI;JDO MdLAR SUPERIOR INFANTIL

= Agpecto Vestibular. Dientes Derecho e Tzquierdo.

- Aspecto Lingual. Dientes Derecho e Izauierdo.

- Aspecto Proximal Mesial. Dientes Derecho e Izquierdo.
~ Aspecto Proximal Distal.
= Aspecto Oclusal.

6. Cartes Lengitudinales: De ‘Mesial a Distal tomando las Dos Rafces Ves.,

tibulares; de Linqual a Vestibular, tomando la Rafz Linqual y la —
Mesiovestibular. .

7.~ Cortes Transversales:A)A nivel Radicular. B)A Nivel Coronario.



2.2.2.4 Segundo Molar Mandibular Primario

El segundo molar mandibular primario consta de cinco -
clispides que corresponde al primer molar permanente. E1l mo--
lar primario, aunqgue tiene igual contorno general y el mismo
modelo de superficie, presenta un contorno axial mis redon--
deado, bucolingualmente, es mfis estrecho en comparacién con
su didmetro mesiodistal, y tiene un borde cervical mds pro--
nunciado en la superficie bucal. La pieza es mayor que el -
primer melar primario y menor que el primer molar secundario,
gue estd en yuxtaposicién,

+

LA CORONA

La superficie bucal presenta tres clispides bien defini-
das. Una cfispide mesiocbucal que es sequnda en tamafo, una -~
distobucal la mayor, y una distal, la menor de las tres, aun
aue la diferencia de tamafio de las c@ispides es ligera. Estas
tres clspides hacen coalescencia para llegar a un borde cer-
vical bien desarreollado cque se extiende en amplitud completa
de la superficie bucal, en posicién inmediatamente superior
al cuello de la pieza. La clispide distal se extiende mds lin
gualmente en el borde oclusal aque las otras clspides bucales
para dar una &rea oclusal menor en la superficie distooclu--
sal. Las cfispides mesiobucal y distobucal estdn divididas -

por el surco mesiobucal que atraviesa la cresta del borde pa
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ra unirse al surco mesial. La clspide mesial y distal estén
separardas por un surco distobucal, gue atraviesa la cresta

y se une al surco distal en la superficie oclusal.
:

La superficie lingual es convexa en todas direcciones
y estd atravesada en el borde oclusal por el surco oclusal
que separa las clspides mesiolingual o distolinqual. Esta -
clspide tiene anroximadamente la misma altura. La convexi--
dad de esta superficie es mavor a medida cue se acerca al -

cugllo de la pieza.

La superficie mesial es generalmente convexa pero se -
aplana considerablemente en nosicifn cervical. Estd atrave-
sada en un lugar cercanc a su centro por el surco mesial -
que atraviesa el borde oclusal para extenderse aproximada--
mente en un tercio de la distancia de la superficie mesial
en direccibn descendente. La superficie estd restringida en
el borde oclusal. El contactoc con el primer molar primario
es amplio y en forma de media luna invertida, en posicibn -~

inmediatamente inferior a la unib6n del surco mesial.

La superficie distal es generalmente convexa, pero se
aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde -
cervical. Es menor que la superficie mesial. Hace contacto

con el primer molar permanente.
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La superficie oclusal tiene mayor didmetro en su borde
lingual, a causa de la convergencia de las paredes mesial vy
distal, a medida que se aproxima al lingual. El aspecto bu--
cal consta de tres clspides. Una mesiobucal, una distobucal

y una bucal.

Existen tres cavidades en esta superficie, de las cua--
les la central es la m&s profﬁnda y mejor definida, seguida
por la mesial y después se encuentra la distal que es la me-
nos definida. Conectando estas cavidades hay surcos, que si-
guen un curso angular serpenteando entre los planes inclina-
dos'de ajuste de las cdspides bucales linguales y toman la -
forma de una W alargada si se le observa desde el aspecto -~

oclusal.
LAS RAICES .

La raiz del segundo molar primario es mayor gue la del
primer molar primario, aunque por lo general tiene el mismo
contorno. La ralz se compone de una rama mesial y de una dis
tal. Ambas ramas divergen a medida que se aproximan a los -~
dpices, de manera que el espacio mesiodistal ocupado es ma--
yor gque el didmetro mesicdistal de la corona, para permitir

el desarrollo de piezasg secedéneas,



" 'LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar estd formada por una cémara y general
menté tres canales pulpares {Fig. No. 9). La c&mara pulpar -
tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco -
ctispides. La c8fmara pulpar se identifica con el contorno ex-
terior de la pieza, y el techo de la cdmara es extremadamen-
te cbncavo hacia los dpices. Los cuerncs pulpares mesiobucal
y mesiolingual son los mayores, el cuerno pulpar mesioclin- -
gual es ligeramente menos puntiagudo, pero del mismo tamafo.
Estos cuernos estdn conectados por bordes mis elevados de te
jido pulpar gue el que se encuentra conectando los cuernos -
distales a la pulpa. El cuerno distolingual no es tan grande
como el cuerno pulpar mesiobucal, pero es alge mayor que el
cuerno distolingual o que el distal. El cuerno pulpar distal
es mids corto y el mds pequefio, y ocupa una posicifn distal -
al cuerno distobucal, y su inclinacién distal lleva el &pice
en posicidén distal al cuerno distolingual.

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida -
que dejan el suelo de la c&mara pulpar, a través de un orifi
cio comGn que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estre
cho en su aspecto mesiodistal. El canal comfin pronto se divi
de en un canal mesiobucal mayor y un canal lingual menor. El
canal distal estd algo estrechado en el centro. Los tres ca-

nales se adelgazan a medida que se acercan al aqujero apical



-FIG. No. 6 SEGUNDO MOLAR INFERIOR INFANTIL

1.~ -Aspecto Vestibular, dientes Derecho e Izquierdo.

2.~ Aspectn Lingual, dientes Derecho e Taguierdo.

3.~ Aspecto Proximal Mesial, dientes Derecho e Izquierdo.

4.- Aspecto Oclusal, dientes Derecho e Izquierdo.

5.~ Aspecto Proximal Distal, dientes Derecho e Izquierdo.

6.~ Cortes Longitudinales: De Distal a Mesial y de Vestibnlar a Lingual

7.- Cortes Transversales: A) Bn la Corona, B) En Ja Raiz, vistas desde
la Proyeccitn Oclusal.
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y sigueﬁ;en general la forma de las rafces.

12.,2,2.5 Incisivos Maxilares Primarios

Los incisivos maxilares primarios son muy similares en
morfologia, por lo tanto se les considerard colectivamente,-
sefalando al mismo tiempo las diferencias entre los incisi--

vos centrales y laterales.

LA CORONA

Los incisivos centrales primarios son proporcionalmente
mds cortos en forma incisocervical gue en forma mesiodistal.
El borde incisal es, por lo tanto, proporcionalmente largo, -
uniéndose a la superficie mesial en un &ngulo agudo y a la =
superficie distal en un 8ngulo ms redondeado y obtuso. EI -

borde incisal se forma de un 16buloc de desarrollo.

En todas las piezas anteriores las superficies proxima-
les son claramente convexas en su aspecto labiolingual. Tie~
nen un borde cervical muy pronunciado, céncavo en direccibn
a la rafz. La superficie labial es convexa mesiodistalmente
y ligeramente mehoS convexa en su aspecto incisocervical. La

superficie lingual presenta un cingulo bien definido y bor--
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des marginales que estin elevados sobre la superficie.de la

pieza gque rodea.

La depresidn entre los bordes marginales y el cingulo -
forman la fosa lingual. El cingulo es convexo y ocupa de la

mitad a la tercera parte cervical de la superficie.
LA RAIZ

La rafz es Gnica y de forma cbnica. Es de forma bastan-
te regular y termina en un dpice bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general -
exterior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyeccio
nes en su borde incisal. La cé&mara se adelgaza cervicooclu--
salmente en su difimetro mesiodistal, pero es mis ancha en su
borde cervical, en su aspecto labiolingual. El canal pulpar
inico continfia desde la cémara, sin demarcacién definida en-
tre los dos. El canal pulpar y la clmara pulpar son relativa
mente grandes cuando se los compara con sus sucesores perma-
nentes. El canal pulpar se adelgaza de manera eqguilibrada -
hasta terminar en el agujero apical. Los incisivos laterales

maxilares son muy similares en contorno a los incisivos maxi
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6.

FIG. No. 7 INCISIVO CENTRAL SUPERTOR INFANTIL

Aspecto Vestibular de los dientes Derecho e Izquierdo.
Aspecto Lingual de los dientes Derechn e Izquierdo.

Agpecto Proximal Mesial de los dientes NDerecho e Iz-—-
quierdo.

Aspecto Proximal Distal de los dientes Derecho e Ia---
quierdo.

Aspecto Incisal de Jos dientes Derecho e Izquierdo.
Cortes Longitudinales: Mesiodistal, Vestibulolingual.

Cortes Transversales: A) A nivel Radicular. B) A Nivel
de la Corona.



. FIG. No. B’ INCISIVO LATERAL SUPERICR INFANTIL

8.- agpecto Vestibular Derecho e Izquierdo.
9.~ Aspecto Lindual Derecho e Tzquierdo.
10.~ Aspecto Proximal Mesial Dererho e Izgulerdo,
11.- Aspecto Proximal Distal Derecho e Izquierdo.
12.- Aspectd Incisal! Derecho e Izquierdo.
13.- Cortes Longltudinales: Mesiodistal v Vestibulnlingual.

14.~ Cortes Transversalesgs: A) En la Rafz. B) En la Corona, -
ensefla la relacién con la Pulpa.
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lares centrales, excepto que no son tan anchos en el aspecto
mesiodistal. Su longitud cervicoincisal se equipara aproxima
madamente a la de los incisives centrales. Sus superficics -
labiales estdn algo mds aplanadas. El cinqulo de la superfi-
cie lingual no es tan pronunciado v se funde con los bordes
marqinales linguales. La raiz del incisivo lateral es delga-
da y tambifén se adelgaza. La clmara pulpar sique el contorno
de la pieza, al igual que el canal. En el incisivo lateral -
existe una pecquefia demarcacién entre la cémara pulpar y ca--

nal, especialmente en sus aspectos linqual y labial.

2.2.2.6 Incisives Primarios Mandibulares

La superficie labial de los incisivos mandibulares es -
convexa en todas direcciones con la mayor convexidad en el -
borde cervical y tiende a aplanarse a medida que se acerca -

al borde incisal.

El borde incisal se une a las superficies proximales en
4ngulos ¢asi rectos en el incisivo lateral es menos angular
que el incisivo central, y el borde incisal se une a la su--
perficie mesial en &ngulo agudo y con la superfidie distal -
en dngulo obtuso. El borde incisal se inclina ligeramente en

posicifn cervical a medida que se acerca al borde digtal pa-
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ra tocar la superficie mesial del canino mandibular.

La superficie mesial y distal son convexas labiolingual
mente v lo son menos désde su aspecto labiolingual en su ter
cio cervical, con la convexidad hacia el borde incisal. El1 -
contacto con los dientes adyacentes se hace en el tercio in-

cisal de las supcrficies proximales.

Las superficies linguales son mfis estrechas en difmetro
que las labiales y las paredes proximalés se inclinan linw--
gualmente a medida que se acercan al &rea cervical. Los bor-
deg marginales mesial y distal no estén bien desarrollados,-
y se unen al cingulo convexo sin marcaje definido. El cingu-

lo ocupa el tercio cervical de la superficie lingual.
LA RAIZ

La rafz del incisivo central estd algo aplanada en sus
aspectos mesial y distal y se adelgaza hacia el &pice. La -
rafz del incisivo lateral es més larga y también se adelgaza
hacia el dpice.

LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar sigue la superficie g¢general del con--



FIG. No. 3 INCISIVO CENTRAL INFERIOR INFANTIL

Aspecto Vestibular. Dientes Derecho e Izguierdo.
Aspecto Linqual. Dientes Derecho e Izquierdo.
Aspecto Proximal Distal. Dientes Derecho e Izquierdo.
Aspecto Proximal Distal. Dientes Derecho e Izquierdo.
Aspecto.Incisal. Dientes berecho e Izquierdo.

Corte Longitudinal de Mesial a Distal y de Vestibular
a Lingual.

Corte Transversal: A) En la Corona. B} En el cuerpo -
Radicular.



8.-
9.~
10.-
11.~-
12,-
13,-

14.~

+FIG. No. 10 INCISIVO LATERAL INFERIOR INFANTIL
aspecto Vestibular. Dientes Derecho e Izgquierdo.
Aspecto Lingual. Dientes Derecho e Izquierdo.
Aspecto Proximal Mésial. Dientes Derecho e Izquierdo.
Aspecto Proximal Distal. Dientes Dexrecho e Izquierde.
Aspecto Incisal. Dientes Derecho e Izquierdo.

Corte Longitudinal,de Mesial a Distal y de Vestibular
a Lingual. Obsé@rvese las relaciones con la Pulpa.

Corte Transversal: A) En Corona. B} En el cuerpo Radi
cular.
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torno de la pieza. La cdmara pulpar es mds ancha en su aspec

to mesicdistal en el techo. Labiolingqualmente, la cimara es

mis ancha .en el cingulo o lfnea cervical. El canal pulpar es
de aspecto ovalédo y se agelgaza a medida gue se acerca al -
dpice. En el incisivo central, existe una demarcacifn defini
da de la c8@mara pulpar y el canal lo que no ocurre en el in-

cigivo lateral.

2,2,2.7 Canino Maxilar Primario

Al igual que los caninos permanentes los primarios son

maybres que los incisivos centrales o laterales.
LA CORCNA

La superficie labial del canino es convexa, doblédndose
lingualmente desde un l6bulo central de desarroilo. Este 16-
bulo de desarrollo se extiende oclusalmente para formar la -
clispide. La cdspide se extiende incisalmente y desde el cen-
tro del aspecto labial de la pieza; sin embargo, el borde me
sioincisal es mis largo que el distoincisal, para gue exista
intercuspidacién con el borde distoincisal del canino infe--

rior.
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Las superficies mesial y distal son convexas, se incli-
nan lingualmente y se extienden mds lingualmente que los in-
cisivos., La superficie mesial no estd tan elevada en posi-=-
cién cervicoincisal como la superficie distal, a causa de la
mayor longitud del borde mesicincisal. Ambas superficies con
vergen al aproximarse al drea cervical. La pieza es mis an--
cha labiolingualmente que cualquiera de los incisivos. Por -
ser muy pesados cervical, labial y lingual, se forma una li~

gera concavidad en la superficiec mesial entre estos bordes.

La superficie lingual es convexa en todas direcciones.-
Existe un borde lingual que se extiende del centro de la pun
ta de la cfispide lingualmente atravesando la superficie lin-
gual y separafdo los surcos o depresiones de desarrollo me--
siolingual u distolingual. El borde es mds prominente en el
frea incisal y disminuye en prominencia al llegar al cingulo,
El cingulo no es tan grande ni tan ancho como los incisivos
superiores, pero es mis de contorno afilado, y se proyecta -
incisalmente hasta cierto grado. El1 borde marginal mesial es
prominente, pero es més corto gue el borde distal marginal,-

que también es prominente.
LA RAXZ

La rafiz del canino primario maxilar es larqa, ancha y =
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FIG. No. 71 CANTNO SUPERIOR INFANTIL

1.~ Agpecto Labial. Dientes Derecho e Izquierdo.
2.~ Aspecto Linqual. Dientes Derecho e lzguierdo.
3.~ Aspecto Mesial, dientes Derecho e Izquievdo.
4.~ Aspecto Distal, dientes Derecho e Izquierdo.
5.~ Aspecto.lncisal, dientes Derecho e Izquierdo.

6.~ Corte Longitudinal, para mostrar la relacién con la Pul
pa, en la Corcona vy en la Raiz.

7.~ Corte Transversal: A) En el cuerpo Radicular. B) En la

corana.
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ligeramente aplanada en sus superficies mesial y distal. Sin
embargo, la rafz se adelgaza, existe un ligero aumentc de —-—
difmetro a medida que progresa desde el margen cervical. ELl

Spice del diente es redondeado.
LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se¢ conforma con la superficie general
del contorno de la superficie de la pieza. La cfmara pulpar
sigue de cerca el contorno externo de la pieza, el cuerno ——
central pulpar se proyecta incisalmente, considerablemente -
mas,lejos que el resto de la cimara pulpar. A causa de la ma
yor longitud de la superficie distal, este cuerno es mayor -
que la proyeccién mesial. Las paredes de la clmara correspon
den al contorno exterior de estas superficies. Existe muy po
ca demarcacifén entre la cfmara pulpar del canal. El canal se

adelgaza a medida que se acerca al 4pice.
2.2.2.8 Canino Primario Mandibular
El canino primario mandibular ticne la misma forma geneg

ral que el contorno del maxilar, pero no es tan bulboso la--

-biolingualmente ni tan ancho mesiodistalmente.



LA CORONA

La superficie labial es convexa en todas direcciones. -
Al igual que el canino maxilar, tiene un l&bulo central pro-
minente que termina incisalmente en la porcién labial de la
clispide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervical,

en donde logra su mayor curvatura.

El borde incisal es mis elevado en el &pice de clispide
.y avanza cervicalmente en direccién mesial y distal. El bor-
de incisal distal es el mds largo, y hace intercuspidacién -

con el borde mesioincisal del canino superior.

Las superficies mesial y distal son convexas en el ter-
cio cervical, pero la superficie mesial puede volverse cbnea
va a medida que se aproxima al borde cervical, a causa del -
espesor de los bordes marginales. Los caninos mandibulares -
no son tan anchos labiclingualmente como el maxilar, lo que
resulta en superficies proximales mds peguefias. Se hace con-
tacto con los dientes adyacentes en el tercio incisal de la

pieza.

La superficie lingual consta de tres bordes. Los bordes
marginales son menos prominentes que en los caninos maxila--

res. Entre el borde marginal y el borde lingual se encuen---
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tran concavidades, son los surcos de desarrollo mesiolingual

y distolingual.
LA RAIZ

La ralz es Gnica, con di&metro labial es mis ancho que
el lingual. Las superfiCXés mesial y distal estén ligeramen-

te aplanadas. La rafz se adelgaza hacia up Spice puntiagudo.
LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se conforma al contornc general de la
superficie de la pieza y es aproximadamente tan ancha en su
aspecto mesiodistal como en su aspecto labiolingual. No exis
te diferenciacibn entre cémara y canal. El canal sigue la -~
forma de la superficie de la rafz general y termina en una -

constriccidn definida en el borde apical.

Una descripcibn de las piezas primarias da amplia evi--
dencia que su morfologia estd disefada para llevar a cabo -
funciones especificas al masticar. Los incisivos estdn dise-
nados para llevar a cabo la accibn de recortar sobre el ce--
rrado de las mandfbulas, y se usan para morder y para cortar.
Los caninos se diseflan para desgarrar o para retener el ali-

mento. Los molares sirven para triturar y macerar y para pre
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parar el alimento incorporando liguidos bucales a la masa -
del alimento. Cuando existe oclusién normal, estas funciones
se llevan a cabo al miximo. Cuando existe maloclusién con so
bremordida inadecuada, con overjet y con contactos inadecua-
dos e intercuspidacién, el funcionamiento de las piezas se -
ve extraordinariamente impedide y la preparacién inadecuada

del alimento resulta en mala digestidn.(lo)

{10) Debido a la falta de Material Bibliogr&fico en el
Capftulo tratado, 6ste se tomo textualmente del =
Sydney B, Finn, Odontologia Pediftrica, Ed. Inte-

ramericana, 4a. Edici6n, 1983, Capitulo 4, Pig. -
40 - 62.



EIG. No. 12 CANINO INFERIOR INFANTIL

8.- Aspecto Labial, dientes Derecho e Izquierdo.
9,- Aspecto Lingual, dientes Derecho e Izquierdo.
10,- Aspecto Mesialv, dientes Derecho e Izquierdo.
11.- Aspecto Distal, dientes Derecho e Izquierdo,.
12.- Aspecto Incisal, dientes Derecho e Izquierdo.

13.~ Cortes Longitudinal. Se muestra el grosor de la pared
dentaria, el espesor del Esmalte y en general la rela
cién con la Pulpa.

1l4.- Corte Transversal : A} En la Corona. B) En la Rafz,



CAPITULO III

ERUPCION DENTARIA

En el capitulo Anterior, se describi6 el desarrollo y
ﬁorfologia de las piezas dentarias infantiles, ahora vere-

mos el ciclo de erupcién de éstas.

Al nacer, la denticién temporal estd bien adelantada
en‘su desarrollo. Una radioqraffa cefélica lateral tomada
al nacer muestra la calcificacién de aproximadamente cinco
sextos de la corona del incisivo central, unos dos tercios
de la corona del lateral v, por lo menos, el extremo cuspi
deo del canino. Las cfispides de los primeros y segundos mo
lares temporales pueden ser evidentes en la radiograffa, -
aunque est&n separados. A veces se aprecian evidencias de

calcificacién del primer molar permanente v del borde inci

sal del inecisiveo central,.

La erupcién de los dientes temporales debiera comen--
zar a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen erupcio=--

nar unc 6 dos meses antes que los superiores correspondien
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tes .y el incisivo cenpral inferior suele ser el primer ---
diente en erupcionar. Se puede esperar que el incisivo la-
teral erupcione aproximadamente a los 8 meses, seguido por
el primer molar de los 12 a 14 meses, el canino de los 16

a 18 meses y el segundo molar a los 2 afios.

3.1 Proceso Normal de Erupcién

Aungue han sido propuestas muchas teorfas, aln no han
sidd comprendidos en su totalidad los factores responsa---
bles de la erupcién de los dientes. Los procesos de desa--
rrolleo y los factores que han sido relacionados con la - -
erupcibn de los dientes incluyen: alargamiento de la raiz,
fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno y de
bajo de la raiz, el crecimiento del hueso alveolar, el cre
cimiento de la dentina, la construccién pulpar, el creci--
miento y traccién del ligamento periodontal, la presi6n -
por la accién muscular y la reabsorcidn de la cresta alveg

lar.

Sicher propuse que el movimiento axial de un diente -
en continuo crecimiento es la expresi6n de su crecimiento

longitudinal. El factor mAs importante gue causa el movi--
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miento hacia oclusal del diente cs el alargamiento de la -
pulpa, resultante del crecimiento pulpar en un anillo de -
proliferacifn en su extreme basal, La zona de prolifera---
ciéﬁ estd separada del tejido periapical por un pliegue de
la vaina epitelial de Hertwing, conocido como "diafragma -
epitelial”. Se considera que el crecimiento pulpar es si-=
multéneo e igual a la profundizaci6n de la vaina de Hert--

wing.

En el extremo basal de un diente estd localizado un -
ligamento "hamaca paraguaya" que actfia para orientar el --
crecimiento del diente. Sicher cree que los cambios conti-
nuos en el ligamento del diente, estimulados por la expan-
sifn de la pulpa, son una parte integral del proceso de --
erupcidn. Estos cambios se producen en la capa intermedia
del ligamento periodontal, que un plexo de fibras precol&-

genas.

Baume y colaboradores comunicaron evidencias de con--
trol hormonal de la erupcién dental que serfa influida por
la hormena del crecimiento de la hip6fisis y por la tiroi-
des. Aunque la teoria de que las hormonas desempefian un pa
pel primordial en la erupcifn dental cuenta con el apoyo -
de mucha evidencia, es probable que la erupci6n fisiolbgi-

ca normal sca el resultade de una combinaci6n de los facto



res ya mencionados.

Shumaker y El Hadary cbservaron en un estudio radio--
grdfico que cada diente comienza a moverse hacia oclusidn

aproximadamente en el momento de la integracibn de la coro
na. El intervalo entre esto y la plena oclusién del diente
es de unos 5 afios para la denticibn permanente. Gron obser
vé en el estudio por ella realizado en 874 nifios bostonia-
nos que la aparici6n del diente parece estar mis estrecha-
mente relacionada con la etapa de la formacibén radicular -
que con la etapa cronol6gica o esﬁuelética del nifio.

.

3.2 variaciones en la Secuencia de Erupcibn.

Los primeros molares permanentes inferiores a menudo
son los primeros en erupcionar. Los siquen rapidamente los
incisivos centrales inferiores. Lo y Moyers hallaron poca
o ninguna importancia en que la erupcién de los incisivos

fuera anterior a la de los molares.

El canino inferior erupciona antes gque el primer pre-
molar superior e inferior en la linea. En los varones se -
observ6 una inversibn en el 6rden de erupcifn. Los prime--
ros premolares superior e inferior erupcionan antes que el

canino inferior.



La erupcién de los incisivos centrales permanentes in
fericres por lingual de los temporales es a menudo una ---
fuente de preocupacién para los padres. Los temporales -
pueden haber sufrido ya una amplia reabsorcién de sus rai-
ces y estar mantenidos por los tejidos blandos, por lo que

es ficil quitarles.

En otras ocaciones, las raices pueden no haber pasado
por una reabsorcifn normal y entonces los dientes tempora-
les tendrian que ser extraidos. Como la erupcifn lingual
de uno 0 més de 1los incisivos inferiores puede producirse
en un 50 % de las ocaciones, el esquema debe ser contempla
do como basicamente normal. Se ve en pacientes con una ip
suficiencia obvia en la longitud del arco y tambifn en pa-
cientes con una cantidad deseable de incisivos primarios.
En ambos casos, cuando el incisivo primario se ha manteni-
do y el permanente erupciona por lingual, el tratamiento -
recomendable es la eliminacidén del diente primario corres-

pondiente.

Aun cuando el espacio en el arco fuere insuficiente pa
ra acomodar los dientes permanentes recien crupcionados, -
la extracci6n de otros dientes temporales de la zona, s6lo
por un Eicmpo aliviaria el apifamiento y hasta seria posi-

ble que causara una insuficiencia aun mayor de la longitud



del arco.

‘Cuando los incisivos permanentes inferjores erupcionan,
a menudo aparecen rotados y escalonados en su posicién. -
La aceci6n modelante de la lengua y los labios mejorara su

relacifn en pocos meses.

Moyers afirm6 que la secuencia mds favorable de erup--
cidén de los dientes inferiores es: primer molar, incisivo
central, incisivo lateral, canino, primer premolar, segun-
do premolar y segundo molar, En los superiores es primer
molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premo---

lar, segundo premclar, canino, segundo molar

Es importante que el canino inferior erupcione antes -
que los premolares. Esta secuencia ayudard a mantener la -
longitud adecuada del arco y a prevenir el volcamiento ha-
cia lingual de los incisivos no sblo causarfia una pérdida
de longitud del arco, sino que también darfa lugar a la --
formacién de una mayor sobreoclusibn., Una musculatura la--
bial anormal o un hdbito bucal que produzca una mayor fuer
za dobre los incisivos inferiores que no pueda ser compen-
sada por la lengua, permitird el colapso del segundo ante-

rior.



Por esta razbn, a menudo estd indicado un arco lingual
pasivo cuando hubo pérdida prematura de los caninos tempora

~les o cuando la secuencia de erupcifbn es anormal.

En el arco inferior puede generarse una deficiencia si
el segundo molar inferior se desarrolla y erupciona antes -
que el segundo premolar. Un segundo molar permanente infe--
rior que erupciona fuera de secuencia ejerce una gran fuer-
za sobre el primer molar permanente y causar8 su migracidn
mesial y ocupacifn por parte del espacio del seqgundo premo-~
lar. La importancia de mantener el segundo molar temporal -

.
hasta su reemplazo por el sequnde premolar es discutible --

por su importancia.

En el arco superior, el primer premolar, idealmente, -
debe de erupcionar antes gue el segundo premolar y debe ser

seguido por el canino.

La pérdida inoportuna de los molares temporales del --
arco superior, que da lugar al primer molar permanente a --
gque se desplace e incline hacia mesial, dard por resultado
que el canino permanente sea bloqueado del arco y llevado -

hacia vestibular.
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La posicifn del segundo molar en desarrollo en el ar-
co superior y su relacifén con el primero molar permanente
merece una atenci6n especial. Su erupcifn antes gue los -
premolares y el canino causarfa una pérdida de longitud -

del arco, lo mismo gue en el inferior.
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CAPITULO IV

OPERATORIA EN NIROS N

4.1 Maneijo del nifio en el Consultorio

BEn este capitulo se expondréin los problemas emocionales
del nifio, en especial en el tratamiento dental y ofrecer una
visién de las influencias paternas que producen ansiedad in-

necesaria €n los nifos.

El que los nifios acepten el tratamiento dental de tan -
buen grado o lo rechacen totalmente, dependeri de la manera
en gue han sido condicionados. Este condicionamiento emocio-
nal del nifio, se forma primordialmente en casa y bajo guia -

paterna.

El manetjo adecuado de los ninos en el consultorio es la
responsabilidad del Dentista y la debe asumir sin dudar , vy
gue guede claro que condicionar a los nihos hacia el Dentis-

ta y sus servicios, es responsabilidad de los padres.



- 82 -
Si se quiere tener buenos pacientes infantiles, prime-
ro se tendrén que educar a los padres. El dentista que no -
haga esto, no estd usando todos los medios disponibles para

el manejo del nifio.

La preparacidn emocional del nifio hecha de manera inte
ligente, proporcionari una ventaja esencial, porque puede -
decidir que se tenga exito o no. El dentista tiene que ser
competente como el médico en ofrecer consejos sobre el com-
portamiento del niifio. Aqui se ve claramente que los proble-
mas del manejo del nifio, son mucho mds importantes para el
dentista, pués se pueden ver nifios bajo tensicnes emociona-
les muy fuertes. Debido a esto veremos que si comprendemos
los problemas emocionales de los nifios, comprenderemos tam-
bién la de los adultos. Las ansiedades que experimentamos -

en la madurez se originan en la infancia,

El miedo representa para el dentista el principal pro-
blema y es una de las razones por las que las gentes descui

dan el tratamiento dental.

El miedo es una de las primeras emociones gue se expe-
rimenta después del nacimiento, aunque la respuesta al sobre
salto estd presente al nacer y se puede demostrar antes del -

nacimiento reacciones reflejas a estimulos. El lactante no
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esti conciente de la naturaleza del estfmulo que produce el

miedo. A medida que el nifio crece y aumenta su capacidad -
mental, toma conciencia de los estfmulos que le producen -

miedo.

El miedo y la ira son respuestas primitivas que se de-
sarrollan para proteger al individuo contra dafios y la des-

truccibén propia.

En los nifios de corta edad, demasiado jévenes para ra-
cionalizar mucho, se produce un comportamiento que es diff-
cil controlar, En muchos aspectos el nifio se comporta de ma
i nera primitiva, el tratar de luchar con la situacién o huir
de ella. Cuando no lo puede llevar a cabo, ésta aumenta su
miedo y entonces la comunicaci6n del dentista con el nifio -

puede ser difficil.

Al nifio se le debe enseflar que el consulteoric dental -
no tiene por que inspirar miedo y los padres jamés deben -
usar a la odontologia como una amenaza. Llevar al nifio al -
dentista no deberi nunca implicar castigo, ya que emplearlo

asi crea indudablemente miedo al odontdlogo.

Un nifio gue anteriormente ha tenido contacto con el -

dentista y ha sido manejado tan deficientemente que se le -
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ha infligido dolor innecesario, por fuerza desarrollari mie
do al tratamiento dental futuro. Fs muy diffeil lograr que
un nifio que ha sido dafiado de esta manera acuda al dentista

por propla voluntad.

La edad del nifio es un factor determinante e importan-
te de lo gue puede producir el miedo o no, en el nifio. Pués
lo dque asusta a un nino de dos afios de edad puede no hacer-
lo cuando tenga 6 afios. El padre y el dentista deben estar
concientes de estas variaciones de edad, e interpretar to--
das las reacciones con la edad emocional, mental y cronol6-

gica del nifio.

El paciente de 2 afios deberf ser examinado por los pa-
trones de conducta, y el grado de desarrollo. Siendo que di
fieren mucho de la comunicaci6n, esto es atribuible a 1la di

ferencia de vocabulario que varia de 12 a mil palabras.

Por este reducido vocabulario algunos nifios cooperan -
mds que otros de otra edad, siendo una etapa cooperativa, -
permitiendo que el nino cooperc deteniendo el espejo, que -
huelan la pasta dentrifica, al hacerlo tendrdn mejor idea -

de lo que se le intenta hacer.

En ocasiones no suele ser f&cil por estar demasiade -
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consentido, timido a los extrafios y es diffcil separarlo de
sus padres, debido a su corta edad y por lo tanto debe ser

acompafiado al consultorio dental,

El paciente de tres afios, tiene mis comunicacibn y ra-

zonamiento, facilita la experiencia odontolégica.

Tratando de efectuar acercamientos positivos mds que -~
negativos; aunque se le tenga gue decir gue haga cosas que
no le agraden,teniéndo sus dificultades para esto, pués -
cuando se le lastime, fatique o asuste, se volverd a su ma-
dre.

'

En los pacientes de cuatro afios, tendremos elementos -
para escuchar y para conversar, aunque el nifio exagere la
conversacifén. Siendo desafiante y puede recurrir a malas pa

labras. Generalmente cooperador en esta edad.

Los pacientes de cinco afios de edad, aceptan las acti-
vidades‘y experiencias, mejora la comunicacién. En la rela-
cidn personal y social, puede ser preparado por los padres
neca no tener temor a experiencias nuevas al comentar sus -

pertenencias.

Su aspecto personal puede servir eficazmente, para es-—
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tablecer comunicacibén con &1 nuevo paciente.

En los pacientes de seis afos de edad, hay una transi-
cifén importante y pueden aparecer tensiones,por lo tanto -

puede tener estallidos de gritos y violencia.

Muchos de los preescolares tendrén miedo a los elemen-
tos que lastimen el cuerpo. Algunos nifios al sentir un lige
ro rasgufio o al ver sangre, pueden causar respuestas despro
porcionadas, pu&s tienen temor a los .traumatismos, pero se
pueden esperar respuestas satisfactorias por estar en la -

atapa de independencia.

Por todo lo mencionado anteriormente, deberia de darse
una gufa a los padres sobre el tratamiento dental, que a su
vez deberia de iniciarse antes de que el nifio tenga la sufi
ciente para ser impresionado adversamente por influencias -

externas.

A continuacifn se da una idea de lo gue puede hacerse

para brindarle una mejor atencién.

1.- Pedir a los padres no expresar sus miedos y temo
res personales enfrente del nifio y que también oculten sen-

timientos de ansiedad, especialmente en expresiones facia--
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les, cuando llevan a su hijo al odontSlogo.

2,- Instruir a los padres para que nunca utilicen a
la odontologfa como amenaza de castigo. En la mente del ni-
fio se asocia castiqo con dolor y cosas desagradables.

3,- Pedir a los padres que familiaricen a su hiqfo -
con la odontologfa, llevdndolo al dentista para que se famji
‘liarice con el consultorio y para que empiece a conocerlo.-
El dentista deberd cooperar plenamente, saludando al nifio -

con coordialidad y llev8ndolo a recorrer el consultorio.

AlgOn pequeno regale al final del recorrido, hard que

el nifio sienta que acaba de hacer un amigo.

4.- Explique a los padres que si muestran valor en -
asuntos odontolégicos, esto ayudari a dar valor a su hijo.-
Existe una correlacifén entre los temores de 1o0s nifios y los

de sus padres.

5.- hconseje a los padres sobre el ambiente en casa
y la importancia de actitudes moderadas por su parte para -
llegar a formar nifios bien centrados. Un nifio bien centrado

es generalmente un paciente dental bueno.
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6.~ Recalcar el valor de obtener servicios dentales
regulares, no tan solo para preservar la dentadura, sino pa
ra formar buenos pacientes dentales. Degde el punto de vis-
ta psicolégico, el pecor momento para traer a un nifio al con

sultorio es cuando sufre un dolor de dientes.

7o Pedir a los padres que no spbornen a sus hijos -
para que vayan al dentista. Este método significa para el =~

nifo que puede tener que enfrentarse a algGn peligro.

8.~ Debe instruirse a los padres para gque nunca tra-
ten de vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por me--
dio de burlas, o ridiculizando los servicios dentales. En -
la mayoria tan solo crea resentimientos hacia el dentista y

dificulta sus esfuerzos.

9.- Los padres deberfn estar informados de la necesi
dad que existe de combatir todas las impresiones perjudicia

les sobre odontologfa que pueden lilegar de fuera.

10.- El padre no debe prometer al nifio lo que va a ha
cer o no el odontSlogo., El dentista no debe ser colocado en
una situacién comprometida donde se limite lo que puede ha-
cer para el nifio. Tampoco deben prometer los padres al nifio

que el odont6logo no va a causar dafio. Las mentiras solo -
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1lgvan a la desconfianza y la decepcibn.

11.~ Varios dfas antes de la cita, debe instrufrse a
los padres( que comuniquen al nific de manera natural que han
sido invitados a visitar al dentista. Los padres nunca debe
rin forzar las cosas, mostrar al nifio exceso de simpatfa, -

miedo o desconfianza.

12.- Los pa@res deberdn encomendar al nifio a los cui
dados del dentista al llegar al consultorio, y no deberdn -
entrar en la sala del tratamiento a menos que el odont6logo
asi lo especifique. Cuando lleguen a la sala de tratamiento

actuar tan solo como espectadores invitados.

4.2 padiologia

En la primera visita del nifio al dentista, se deberd -
realizar un exdmen completo de la boca, y desde entonces de

berd de hacerse periodicamente.

El exdmen radiol&gico completo de la boca deberd examj
nar los dientes y sus estructuras de soporte, Este exémen -
depende basicamente del tamafio de la cavidad bucal y de la

cooperacifn del nifio que se estd examinando. Es razonable -
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suponer que cuantas mds radiograffas se tomen, mis informa-

cién se obtendr8, pero deberin tomarse en consideracién do-
sis de radiaci6n. el tiempo y el costo, y deber§ lleqarse a

un compromiso en el nGmero de pelfculas que han de usarse.

A causa de la diferencia en la cooperaci6n del pacien-
te, el tamafio de la boca y el nlmero de las piezas presen--
tes, los exdmenes que se hagan, se basardn en la divisién -
arbitraria de pacientes odontopediftricos en cuatro grupos
de edades: lactancia, edad de la denticién primaria, edad -
de camhio de dentadura y adoclecencia.

EDAD DE 1 A TRES AROS.

En esta categorfa ei paciente es incapaz de ayudarnos,
per lo tanto, es de gran ayuda 1a pelicula ;ntrabucal que -
se usa como oclusal en el drea anterior. Es posible que es-
tas pelfculas y 2 mordidas con aleta constituyan un exdmen

completo de la boca.
EDAD DE 3 A 6 AaNOS.
El nifio de esta edad puede aprender a tolerar las pli-

culas: 6 anteriores, cuatro posteriores y dos de mordidas -

de aleta. Es importante que este ex&men muestre la dentadu-
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ra caduca y los gérmenes de piezas permanentes en desarro--

llo.
EDADES DE 6 A 12 AROS.

Los niifios de este grupo cooperan demasiado y toleran -
satisfactoriamente peliculas intrabucales. Se recomienda un
ex8men de i4 pelfculas. Se usa una pelfcula nGmero 1.1 para
piezas anteriores y nfimero 1,2 para posteriores y mordida -

con aleta. , '
EDADES DE MAS DE 12 AaRO0S

El eximen completo de la boca de esta categoria deberd
consistir en por lo menos 20 imfgenes. Adicionalmente, se -
necesitarin cuatro imdgenes periapicales y dos de aleta de

mordida de las piezas molares permanentes.

Las radiografias odontopediftricas intrabucales y ex--
trabucales requieren cierto nGmero de pelfculas de varios -
tamafios y velocidades.

Las pelfculas dentales se dividen en :

a) Pelfculas Intrabucales.

B) Peliculas Extrabucales.
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A) PELICULAS INTRABUCALES

La pelfcula intrabucal m&s peguefia, el nGmero 1.0(11),
mide 0.Blpor 1.25 pulgadas. A sido designada en nifios que -
tienen pequenas cavidades bucales. Puede usarse como pelfcu
la periapical o en combinacifn con una ayuda de mordida de

aleta. Los nifios de 3 a 5 afios, suelen tolerar estas pelicu

las.

La pelicula periapical del nfimero 1.1 gue mide 23 por
39 mm. Esta peiicula se usa para radiografias periapicales
de piezas anteriores permanentes o come pelfcula periapical

o de mordida con aleta para nifios mis j6venes.

La pelfcula que se usa més es nGmerc 1.2. Es la pelfcu
la de tamafio periapical adulto y mide 30 por 40 mm. también

se usa como pelfcula oclusal para nifios preescolares.

La pelfcula oclusal mide 56 por 75 mm. Puede utilizar-

se para tomarse radiograffas oclusales en ambos arcos en -

{(11) Estas medidas corresponden a las designaciones -
para tamafios stdndar y dimensiones de pelfculas
radiograficas dentales intrabucales, para diag--

néstico, pH 6.2.-1962.
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ninos mayores vy tambifn en algunos casos como pelfculas de

mandfibula lateral para nifios de corta edad.
B) PELICULAS EXTRABUCALES.

Existen dos tipos, las peliculas sin pantalla v con -
pantalla. Estas pelfculas vienen en varios tamafos y estos
son de 5 por 7 pulgadas y 8 por 10 (20 per 25 cm.). La pelf
cula sin pantalla de 5 por 7 pulgadas es la pelicula extra-

bucal gue se usa con mayor frecuencia en odontopediatrfa.

Los factores radiogrdficos son:
1.~ Tiempo de exposicién.

2.- Velocidad de exposicibn.
3.- Kilovéltaje m&ximo.

4.~ Miliamperaje

5.- Distancia del tubo a la pelfcula.
4,2.1 TECNICAS RADIOGRAFICAS INTRABUCALES
Al sentar al nific frente al aparato de Rx, debe pedir-

sele gue se retire cualquier aparato ortodfntico u otro ob-

jeto, (mantenedor de espacio, anteojos, etc.), ya que estos
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Para disminuir la tendencia de algunos pacientes a las
n&useas, el procedimiento radiogrdfico debe comenzar por -

los incisivos centrales superiores.

La punta del cono debe hacer ligero contacto con la -
piel del paciente en cada exposicién intrabucal; esto asegu
ra una densidad y contraste adecuado en la pelicula c¢uando

se observan series completas.

Debemos asegurar que el rayo ceptral se dirija hacia -
el centro de la pelicula en cada exposicifbn. Al presionar -
el potén activador debemos mantener la misma presi6n hasta

‘que la unidad se apage automaticamente.

Existen tres técnicas para radiografia infantil intra-

bucal y son:

I.- La técenica del Paralelismo.

Esta técnica proporciona mejores radiograffas de diag-
néstico pero no siempre es précﬁica en- nifnos. Puede usarse
solo con una distancia de tubo a pelfcula de 40 a 50 cms.,-

cono largo.

Esta técnica requiere que se coloque la pelfcula para-
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okjetos pueden aparecer sobrepuestos en la superfiéie de ig

terés al observar la radiografia.

Debe ajustarse el cabezal del sillén, de manera que la
arcada que va a exponerse a los Rx guede paralela al piso -

cuando el nifio abra la boca.

Para la mayorfa de los paciéntes resulta incSmodo y mo
lesto la colocacifn de la pelfcula en su boca. Para ali~- -
viar esta incomodidad y para hacer la pelfcula m&s adapta-—-
ble a los tejidos bucales del paciente, debe suavizarse la
pelfcula doblando ligeramente las esquinas con los dedos -
puléar e Indice. Debe tenerse cuidad de no maltratar la pe-

licula,

La pelicula se coloca en la boca del paciente, centran
do suavemente sobre la superficie de interés, de manera que
no irrite los tejidos bucales sensibles. No debe deslizarse

de su posicién.

B Debemos instruir al paciente para cue sostenga la pelf
cula en su posici6n exacta, empleando su pulgar en todas -
las exposiciones superiores y su indice para las inferiores.
Si por alguna razén el nifio no es capaz de detener la peli-

cula, seri necesario el cmpleo dc un portapeliculas.
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lela al eje longitudinal de las piezas en el plano vertical
y paralelas a la superficies bucales de las piezas en el =
plano horizontal. El haz de radiacifn se dirige perpendicu-
larmente a la pelfcula y las piezas en el plano vertical,

entre las piezas en el plano horizontal.

Esta técnica produce imfdgenes radiogrdficas que tienen
un minimo de agrandamiento y distorcién y muestra la rela--
cién adecuada de las piezas caducas con los gérmenes de las
plezas permanentes. Para ayudar a colocar adecuadamente 1la

pelfcula, existe una variedad de sostenedores de pelfculas.

II.- La Técnica de Angulo de Biseccibn.
Esta técnica puede usarse con la distancia de 20 cms.,

‘en cono corto.

La técnica se basa en el principio de la triangulacién
isométrica. Cuando la pelfcula y las piezas forman &ngulo,y
el rayo central se dirige perpendicular a la bisectriz de -
este dngulo, la imAgen del diente en la pelfcula tendrd la

misma longitud que la pieza que se estd examinando.

El paciente generalmente mantiene la pelicula en su lu

gar, con los dedos y cuando esto sucede, la pelicula es cur
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“'vada, y el resultado es una imigen deformada.

Las téenicas de paralelismo y de &ngulo de bisecci6n a

veces fracasan con nifios muy aprensivos.
II1T.- La Técnica Bite-Wing Posteriores

Se doblan las puntas anterosuperior y anteroinferior -~
de una placa tipo 0, para evitar qgue moleste en la parte an
terior del paladar y los tejidos linguales anteriores res--
pectivamente. Antes de su introduccién, se agrega a la pla-
ca una lengueta de mordida. Se coloca la placa ligeramente
atravesada en la boca de manera que la parte anterior gquede
prbéxima a la linea media. Se pide 21 nifno que cierre la bo
ca sobre la lengueta de mordida, en oclusibn céntrica; la -
parte anterior de la placa debe llegar hasta el canino tem-
porario, cuidando de que la linea ala-trago quede paralela
al piso. se angula el cono a +8 grados, pasando el ravo en-
tre las fdreas de contacto de los molares temporales, la ra-
diograffa terminada mostrar8 los dientes superiores e infe-
riores desde el canino temporario al segundo molar tempora-
rio en oclusi6én. El plano oclusal deberi estar en medio de
la placa de manera que se muestre la misma cantidad de dien

tes superiores e inferiores.
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iMODIFICACIONES PARA INFANTILES.- En el nifio de menos -~

de 3 afnos de edad, se encontrarin dificultades para reali--
zar las radiograffas que marca el estudio para la edad pre-
escolar. Serd necesario recurrir a la avuda de los padres,

para tomar una radiograffa de valor diagnbstico. La madre -
deberd sogtener al nifio y la placa, ambos se colocan en el
mismo sentido y la cabeza del nifioc descansa sobre el hombro
de la madre; é&sta con la mano lzquierda, sostiene el cuerpo
y los brazos del nifio y con la derecha coloca y mantiene la

placa én su sitio.

Para todas las exposiciones intraorales se usarfn pla-
cas tipo 0. A menudo resulta imposible para el nifio pequeno,
tolerar las placas molares periapicales y las Bite-Wing pos
teriores, no puede estabilizar convenientemente la placa pa
ra molares superiores durante la exposicién, por medio de -
la presién digital; asimismo las placas para molares infe--
riores y Bite-Wing resultan intolerahles al chocar con los
tejidos sublinguales. Se recomiendan las siguientes modifi-
caciones; la placa oclusal superior posterior reemplaza a -
la molar superior, la lateral reemplaza a la placa molar in

ferior, y las de tipo Bite-~Wing se modifican un poco.

Hay otra técnica para las radiografias de mordida de -

aleta, estas se toman para examinar las coronas de las pie=-
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zas y los surcos alveolares en ambos arcos. El haz de rayos

X se dirigen entre los dientes en el plano horizontal. En. .-
el plano vertical, el haz de ravos X se dirige ligeramente
hacia abajo para formar un &ngulo de 8 a 10 grados con el -

plano oclusal.
4.3 Anestesia en Odontopediatrfa.

No es posible obtener una ancstesia eficaz si no se em
plea una técnica adecuada pard la inyeccifn, independiente-

mente del agente anestésico que se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay gue depositar
el anestésico en la proximidad inmediata de la estructura -
nerviosa que se va a anestesiar. Las variaciones que pudie-
ra haber en la posicifn de la aguja se compensa en parte -
con las cualidades excelentes, en cuanto a la profundidad y
difusibén, que son caracterfsticas de las buenas soluciones

anestésicas.

Como lo mf§s comin es que se inyecte de 1 a 2 ml. sola-
mente, siempre conviene asegurarse de que la aguja sea colo
cada con la mayor exactitud posible. Al inyecta en el plie-
gue bucal, anestesia por infiltracifn, puede lograrse que -

la solucifn sea depositada correctamente en el dpice si se
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procura gue la posicifn de la aguja tenga la misma direc- -

cién que el eje longitudinal del diente en el que se va a

intervenir.

En la anestesia por infiltracién, el volGmen limitado
de la solucifn que se utiliza, tiene que difundirse desde -
el sitio de la inveccifn compacto, hasta llegar a las es- -
tructuras nerviosas gue inervan la pulpa, el periodonto y -

el maxilar.

Tanto la anestesia por infiltracifn como la anestesia
por bloqueo, ia solucién debe ser aplicada correctamente pa
f .
ra obtener el efecto mfximo, va gue para satisfacer los re-
quisitos mencionados es conveniente recordar las caracterfis

ticas mis importantes de la anatomfa oral.
4.3.1 TECNICAS

A) INFILTRATIVA.- El Dr. Posner propuso el términoc -~
£Supraperiﬁstica“ para designar el método mds usual de anes

tesia por infiltracifn.

Para aplicarla se aparta hacia afuera el labio con el
pulgar y el indice, tomando la jeringa con la otra manoc. La

aguja se introduce en el pliegue mucobucal, que es el sitio
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mis préximo al agujero apical de los dientes. Cuando se rea
liza esta técnica nunca se debe intentar introducir la aqu-

ja en el tejidc 6seo, ni debajo del periostio.

Utilizando esta técnica se pueden realizar operaciones
tales como la preparacibn de cavidades y extirpacifn de la
pulpa. Cuando hay gue hacer extracci6ém o preparar una coro-
na completa, es necesario anestesiar el drea inervada por -

el nervio lingual 6 palatino.

B) PALATINA, LINGUAL.- Se puede realizar por dos mé-
todgs, introduciendo la aguja vestibularmente, a través de
la papila anestesiada y luego efectuar la puncifn a palati-
no o lingual, inyectando lentamente por palatino o lingual

a través del surco gingival del diente a tratar.

C) DENTARIA INFERIOR.- Hay gue recordar que el con--
ducto dentario inferior del nifio se encuentra adelante y de
bajo del plano oclusal de los molares. Se coloca el pulgar
sobre la superficie oclusal de los molares, con la una so--
bre el reborde oblicuo interno descansando sobre la fosa re
tromolar. Se puede obtener un apoyo firme durante el proce-
dimiento colocando el dedo medio en la parte posterior de -

la mandfibula.
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En los nifios muy pequefios la jeringa se orienta parale
lamente a los dos molares temporales del lado por aneste- -

siar.

En los pacientes de 5 a 7 anos, la jeringa estard diri
gida desde el canino del otro ladc al cual se piensa blo- -
quear, y en los de 8 afos en adelante se colocar& entre los

molares primarios o premolares, también del lado opuesto.

Es aconsejable depositar una pequefia cantidad de la so
luci6én tan pronto se intreduce la aguja en los tejidos y se
quif inyectando cantidades pequenas a medida que la aguja -
‘avanza hacia el agujero dentario inferior. La profundidad a
la cual debe introducirse la aguja es aproximadamente 1 ¢m.
perc varfa de acuerdo con el tamafo del maxilar inferior vy

con la edad del paciente.

D) ANESTESIA TOPICA.- Los anestésicos t6picos pueden
producir anestesia superficial de las mucosas. Se limpia el
lugar de la inyeccién con una gasa seca, se coloca la pasta
con un hisopo de algodén o con una torunda que debg permane
cer en contacto con la mucosa de 2 a 3 minutos.

)
Es importante seleccionar los casos que se emplee, a -

causa de su toxicidad y la facilidad de sensibilizar a los
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paciéntes en que se uge frecuentemente. Un agente tépicokdef
accién rdpida que no produce necrosis tisular es la xilocai

na al 5%.

Para obtener la méxima cooperacién del paciente exis--
ten clertas normas <ue debemos tener en cuenta cuando se -

utiliza la anestesia local en Odontopediatria.
L0 QUE NO DEBE HACERSE

1,- Usar palabras como jeringa, inveccibn, aquia, do
lor. '
2.- bedjar que el nino vea la jeringa. Esta debe ser
uséda siempre fuera de su campo visual.
‘3.- Mostrar el odont6logo expresiones faciales que -

puedan pertubar o asustar al paciente.

LO QUE SE'DEBE HACER

1.- Explicar al nifie, con frases gque pueda compren--—
der, y no alteren el porqué y para qué se emplee el aneste-
sico.

2.~ Expresiones como "te voy a pintar el diente con

una medicina que lo va a dormir", ete. .. son las adecuadas.
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3.- Indicarle lo que va a sentir, usando palabras -

\que estén de acuerdo acon su desarrollo psiquico.

4.~ Ensefarle, con el espejo, aque la anestesia no le

ha deformado la cara,

5.~ Usar aguja desechable corta, calibre 30, que cau

sa menos dolor y evita contaminacidn.
POSICION DEL STLLON.

Es importante tomar en cuenta la posicidén de la cabeza
del] paciente, Esto permitird un ficil acceso al SLrea por -
anestesiar, y hay que preocuparse que el nifio esté en una -

posicién en la cual le gea diffcil ver la {eringa.

PROCEDIMIENTOS PARA LA INFILTRACION DE UN BLOQUEADOR

l.-'*Colocacibn adecuada del dentista, su asistente y -
el paciente.

2.- Indicar al nifio que permanesca qauieto,

3.- La persona asistente debe de sostener la jeringa -
fuera de la vista del nifo, con la aguja cubierta peor la -~
cépsula protectora, y en direccifn opuesta al paciente.

4.~ Al recibir el dentista la jeringa en esta posicién,
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~la asistente debe de remover la cépsula.

5.- Probar la salida del anestésico por la aguja.

6.- Pedir al nifio que mantenga la boca abierta, y si -
el caso lo requiere previa advertencia, emplear abrebocas.

7.~ La asistente vigilard los movimientos indeseables
del nifio.

8.~ Dirigir la aguja al introducir, al sitio deseado ,
infiltrando lentamente la solucibn anestésica,

9.- 8i el caso lo amerita, después de retirar la jerin
'ga de la boca del nifio, colocar los rollos de algodén entre
los labios y dientes para evitar que se muerda.

10.- Mostrar al nifio en un espejo, la normalidad anat6-

mica de la porcién anestesiada.
4,3.2 INSTRUMENTAL

h) JERINCA ASPIRADORA.- Es importante emplear una je--—
ringa aspiradora para prevenir la inyeccifbn intravascular -
de la solucibn anestésica, lo gue pondrfa causar reacciones
indeseables. Hay varias clases de jeringas aspiradoras o de
succidén, que deben ser usadas segfin las indicaciones del fa
bricante; cuandc la aguja hava sido insnrtada en los teji--
dos hasta la profundidad deseada, se retraerd cl &mbolo que
estd enganchado con algGn aditamento en el tapén de la goma;

este movimiento crea una presién neaativa en tubo carpule y



- 106 -
si la aguja se ha introducido en algfin vaso, al realizar 6s

ta operacifin aspirard sangre, que se absorbera en el tubo.

VSi ocurre esto, la aguja deberd ser retirada ligeramen
te ¢ insertada en un punto mis profundo, donde se repetird
la aspiraci6n. Si no se aspira mis sangre, se puede suponer
que la aguija ya no estd en un vaso y la solucifin podr§ ser

inyectada.

B) AGUJA DESECHABLE.~ La necesidad de evitar que se -
transmita alguna infeccifn de paciente, es raz6n de sobre -
para usar la jeringa una sola vez. Una aguja desechable es-
t4 bien afilada, y puede ser insertada con bastante facili-
dad en la mucosa y en los tejidos hlandos: el riesgo de -
fracturarla es minimo, puesto que no ha estado sometida a -
esfuerzos mecdnicos previons causados por su manipulacién, -
ni térmicos por la esterilizacifn. Se recomienda, como an--
tes se mencion6, el uso de aguja de calibre 30 corta.

4.3.3. INDICACIONES

1.- En tratamientos conservatorios, en donde general-
mente sdlo se necesita anestesiar la pulpa dentaria.
2.- En tratamientos como colocacifn de amalgamas, CO-

ronas de acero cormo.
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3.~ En tratamientos exodbnticos no mGltiples, ni mo--
lestos para el paciente.
4.- Para tratamientos endodb6nticos.
5.~ Cuando se sospeche que hay dolor.
6.- Para poder trabajar por cuadrante.
7.- Para colocacidén de prétesis.
8.- En tratameintos de sesiones de corto tiempo.
9.- Su costo es menor en comparacién con la anestesia
~general y la analgesia.
10.~ Cuando el paciente y sus padres o tutores, el ci-
tarlos en el consultorio dental no significa pérdida de -
tiempo o molestia alquna.
11.- En nifics en los cuales el tratamiento odontolégico
no sea para 81 una experiencia desaqradable.
12.~- En nifios cooperadores y sin probhlemas de impedi--

to fisico o psicolégico.

4.3.4., CONTRAINDICACIONES

La alergia a un anestésico local es una contraindica--
cidén definida para el uso indiscriminado del anestBsico lo-
cal, o cualquier otro agente relacionado. La mayoria de los
anestésicos tépicos contienen drogas de tipo de ésteres y -
se losz evitari siemnre ocue se nlantee una historia de aler-

oia al anestésico local. En cestas situaciones se deben em--
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plear anestésicos del tipo amida.

Los pacientes con deficiencias de colincsterasa plasmé-
tica son incapaqes de metabolizar los anaestésicos de tipo és
teres, y, por lo tanto, no deben recibir estos agentes. Esta
deficiencia parece ser hereditaria, a estos pacientes se les

puede suministrar las amidas.

Una disfuncién hepdtica seria puede alterar la veloci--
dad hiotransformacifn de ambos tipos de anestésicos, &steres
y amidas. La dosis de estos agentes deben ser reducidas al -

minimo en estos pacientes.

No se debe inyectar anestésicos locales a través de te-
jidos infectados o inflamados o en ellos. Los anestésicos lo
cales son menos eficaces en zonas de pH bajo y es mayor la -

oportunidad de esparcir la infeccién.

No'se debe administrar prilocaina en pacientes con meta

hemoglobunemia.

En pacientes que han demostrado una hpersensibilidad -

previa.

En cardiopatfas severas, en nifios impedidos psicologica
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mente o motoramente; en nifios hemofflicos, en'pacienﬁeslpocbfL“

cooperadores o muy aprehensivos,

En infantes con disfuncién hep&tica o réyéi}‘én paEieﬁé

tes con algn tipo de deficiencia respiratqfia,‘asmétiéa. T

4,4 Procedimientos Operatorios en Odontopediatrfa

En los procedimientos operatorios os importante cono--
cer la histologfa dentaria, pufs sobre estos tejidos vamos
a efectuar diversos cortes y sin el conocimiento de ellos -
pondremos en peligro su estabilidad y coriginaremos un gran

dafio.

Debemos conocer ciertas estructuras del esmalte y de -
la dentina que favorecen o no el avance del proceso carioso
causante de cavidades en las piezas dentarias y que necesi-
tan ser restauvadas con algfin material de obturacifin y al -
mismo tiempo conocer los lfmites de los diversos tejidos vy
su espesor, para que la preparacidn de las cavidades no so-
brepasen determinados sitios y no exponer asi la vitalidad
de la pulpa, al efectnar los cortes, o dejar paredes débi--

les que no resistan las fuerzas de masticacifn.
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_Ei uso. del -dique nos ahorra tiempo, ya que evita que
'e} nific esté continuamente escupiendo, enjuaqandose o plati
Eando, facilita el manejo para llevar a cabo la operatoria
evitando que el nifio mueva la lengua o el labio, que la fre
sa rote en la saliva e impide que la saliva interfiera en =-
fia preparacién de la cavidad dejando un campo visual amplio
v permitiendo apreciar las exposiciones pulpares minimas o
su proximidad; reduce el margen de error en la vreparacibn
de cavidades con caries extensas e impide que objeto§ extra
fios, tales ¢omo materiales de obturacién, cemento, amalgama,

etc., provoquen el flujo salival.

El dique de hule se encuentra en color clarc y obscuro,
debers estar recortado en hojas de 15 por 15. La hoja de di
gue obscuro nos proporciona mayer contraste con la zona ope
ratoria mientras que el color claro refleja mis la luz, su
densidad deberd ser pesada ya que también existe liéero, mé

dio y extrapesado.

Se puede usar el arco de young o el de Wizard. con el
perforador se marcan los orificios, el nfimero de dientes -~
cue se aislen pueden ser variables, alqunos dentistas inclu
ven todos los dientes de un cuadrante, mientras que otros -

solo incluyen el diente sobre el que se trabajard.



"Lds'diéhtés

a slan procurando que estén secos, se -

‘Vlubrica el‘dlque at nivel de los" or;f;cnos y se coloca seda

dgntal ‘en ;os espac1os 1nterproximales.

l ﬂ65 dientés que presentan movilidad por reabsorcibn de
su;;a!z no se puede inclufr facilmente, para asegurar el di
qua se disponen de grapas para las diferentes zonas de tra-
bajo; las grapas deben ser completamente estables v no las-
timar la encfa, generalmente se usan en dientes posteriores
y las mds eficaces son: Para los molares temporales los Nos.
1,2,3 y 4 de White, si el molar mids distal es un segundo mo
lar temporal se usa una grapa No. 3 de Ivory que se adapta
a la mayoria de los dientes de ambos maxilares; para los -
primeros molares se usa la grapa No. 7 de Ivory, igualmente
en superiores e inferiores; para el molar permanente par- -
cialmente erupcionado se usa la grapa del No. 114, 5 v 6 de
White; la No. 209 de White se adapta al canino temporal y -
ayuda al aislamiento de los anteriores usando sobre los de-

mis ligaduras con seda dental.

Es recomendable probar la grapa sobre el diente antes
de la colocacifn del dique de hule con objeto de evitar el

desalojo de ésta , una vez puesto el digue.

En primer lugar se comprueban los espacios interproxi-

males para ver si es posible efectuar la penetracibn, se -
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elige la grapa, se prueba Y. ‘se-: co]oca el dlcue con las per-
‘foracioneq ya hechas, se coloca el arco “de’ Young, ‘la - grapa

con la ayuda del porragrapas Yy qe lnbrica el labio para no

(12)"

El aislamiento parcial con rollios de algod6n resulta -
préctico en algunos procedimientos e inclusive algunos den-
tistas los prefieren. En la arcada superior no habri mayor
problema ya que hay gran cantidad de saliva como en la infe
rior, en dientes posteriores se coloca el rolle a la altura
de la desembocadura del conducto de Stenon y en dientes an-
teriores se coloca un rollo a cada lade del frenillo lin- -
gual. Existen en el mercado los portarolleos que evitan el -
desalojo de los mismos sobre todo en la arcada inferior. En
los procedimientos que se utilicen los rollos de algodén se
ré necesario el auxilio del eyector para el mantenimiento -

de un campo seco.

(12) _Algunos autores recomiendan el usc de algGn com-
puesto dental para la impresién como madelina o
gutapercha con el objeto de lograr mayor estabi-

lidad de la grapa.
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Sea cual sea el m&todo que se utilice se deber& tomar
precaﬁciones para que el campo oreratorio se mantenga seco
durante la labor y que no exista contaminacién sobre todo a

la hora de colocar la restauracidn.
4.4.1 PREPARACINN DF CAVIDADES

lLa preparacidn de cavidades deberi entenderse como una
serie de procedimientos empleados para la remocién de £eji—
do carijoso y tallado de la cavidad efrctuados en una pieza
dentaria, de tal manera qne después e restaurada u obtura-

da. le sea devuelta salud, forma v funcionamiento normal.

Los sitios de localizacién de las caries. son los cue
determinan la formacifn de las cavidades v el onerador debe

obturar secafin su criterio.

CAVIDAD.- Fs la oreraci6n cue hacemos a un diente., va
sea porcue esté afectado de caries o ror sororte de una nré

tesis.

OBTURACTON.- Es también conocida como restauracibn, es
el material que llena la cavidad reqresindole a la pieza -

dentaria, su anatomia, fisiologia y estética.
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La preparaci6fn de una cavidad comprende la ejecucifn -
de una serie de operaciones, ave Lie:en ¢l cbjeto eliminar -
los tejidos cariados; suprimir #1 foco infeccioso capaz de -

dar lugar a la contaminaci6n del diente vecino o las del

(13)

organismo general impedir la recibidad de la lesifn en

(1a)’
el diente tratado; darle a la cavidad la retencidn superfi--
cial para que el material obturante no se desplace de su lu-

gar.

4.4.2, CLASIFICACION DE CAVIDADES

Black dividié las cavidades en 5 clases usando para ca-
da-una de ellas un nfimeroc romano del I al V, para piezas per
manentes que pueden modificarse ligeramente y aplicarse a -
las piezas primarias. Estas modificaciones pueden describir-

se como siguen.

CLASE I
Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de las
piezas molares y las fosas bucales y linguales de todas las

plezas.

(13) Caries proximal

(14} Focos infecciosos apicales



CLASE TII

Todas las superficies proximales de piezas molares con

acceso establecido desde la superficie oclusal.
CLASE III

Todas las superficies proximales de los dientes anterio

res gque pueden afectar ¢ no extensiones labiales o linguales.
CLASE IV

. Es la preparacién de la superficie proximal de una pie-
za anterior que afecta a la restauraci&n de un &ngulo ingi--

sal.
CLASE V

En.el tercio cervical de todas las piezas, incluyendo -
la superficie proximal, en donde el borde marginal no estd -~

incluido en la preparacifn de la cavidad.(ls)

(15) Obturaci6én de punto.
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En realidad todos los pasos estdn a nivel tebrico, pues

la caries sigue un trayecto inespecifico y en la nrdctica el
Odont6logo tiene que hacer una serie de variantes seqfin el -

caso que se presente.
POSTULADOS DEL DR. G.V. BLACK

Desoués del Dr. Black, otros overadores han hecho va- -
rias modificaciones a su sistema v han loarado éxito, mero -

lo bdsico ha sido la obra del Dr. Black.

Los nostulados del Dr. Black son el conijunto de reqglas
o principios para la nreparacifn de cavidades que debemos se
guir, pufs estdn basados en reglas de Ingenieria y mis con--
cretamente en las leyes fisicas y mecénicas, los cuales nos

permiten obtener magnificos resultados.

Los postulades son:
1.- Relativo a la forma de la cavidad.- Toda cavidad -
debe tener forma de caja con paredes paralelas entre sf, pi-

so, fondo o asiento plano; y formando dngulos rectos de 80°.

2.- Relativo a log tejidos cue abarca la cavidad.- En
toda cavidad las naredes de esmalten deben de ser sonortados

por dentina, si no se fracturari el esmalte durante la masti



cacién, ya que el esmalte es friable, sirve-como'amortigua-—

dor la dentina durante 1a mastic ciGn, d&ndole elasticidad -

al esmalte.

3.~ Relativo a la extensién que debe tener la cavidad
Sionifica cue toda cavidad debe extenderse hasta dreas inmu-
nes o resistentes al proceso carioso para evitar recidiva vy
en donde se propicie la autoclisis. Le llamb extensién por -
prevensibn, siguiendo fisuras, fosetas v todos los procesos,

pero siguiendo una trayectoria como seria perpendicular al -

piso.
4.4.3 PREPARACION PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES
A) DISEfI0O DE LA CAVIDAD

Consiste en llevar la linea marginal a la posicifn que
ocupari el material al ser terminada la cavidad. En general
debe llgvarse hasta Areas menos susceptible a la caries v -
dque proporcione un buen acabado maroinal a la restauracién .
Los mdrgenes deben extenderse hasta alcanzar estructuras sé-

lidas.

B} TORMA DE RESISTENCIA

Es la forma cque se da a las naredes de la cavidad para
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que pueda resistir las presiones que se e<erzan sobre la ob-
turacién © restauracibn. Para qgue una cavidad sea retentiva
la profundidad deberd ser igual a la anchura como minimo, en
caso de obturacién deben de ser paralelas entre s5f o conver-
genﬁés a la parte externa de las paredes de la cavidad para
que el material de obturacién sea resistente a la mastica- -~

cién. .

Para la restauraci6n, las paredes deben ser paralelas -
entre si o ligeramente divergentes hacia la parte externa vy
el borde marginal o.ﬁnqulo marginal § angulo cabo superfi- -
cial debe ser biselado a 45° s6lo cuando se trate de restau=-

racién.
C) FORMA DE RETENCION

Es la forma adecuada que sc da a una cavidad para que -
la obturacién o restauracién no se desaloje ni se mueva debi
do a las fuerzas de masticacién. Al preparar la forma de re-
sistencia, se obtiene en cierto arado v al mismo tiempo la -

forma de retencién.

Entre estas retenciones mencicnaremos, "La cola de Mila
no, "El Escalén aAuxiliar de la forma de Caia", "Las oreias -

de Ratén" v "Los Pivotes.
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D) . FORMA DE CONVENIENCIA

Se refiere a la posicibn del operader en relacibn de co
modidad con su paciente, en este casoc de 90 a 100% debe de -

ser para el operador y no para el paciente.

Es también la configuracifn gue damos a la cavidad para
facilitar nuestra visitn el ficil acceso de los instrumentos,
la condensaci6n de los materiales obturantes, el modelado de
patrén de cera, etc..., es decir todo aquello que vaya a fa-

cilitar nuestro trabajo.
E) REMOCION DE LA DENTINA CARIADA

Los restos de la dentina cariosa, una vez afectada la -
apertura de la cavidad, los removeremos con fresas en su pri
mera parte y después en cavidades profundas con excavadores
en forma de cuchilla para evitar hacer una comunicacién pul-

par. .

Debemos remover toda la dentina profunda reblandecida,-

hasta sentir tejido duro.
F) TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS

La inclinacién de las paredes del esmalte, se regula -
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—principalmente por la situaci6én de la cavidad, en direccién
 de los prismas del esmalte, la friabilidad de los mismos, -
las fuerzas de mordidas, la resistencia del borde del mate--
" rial obturante, va sea restauracién u obturacién. El contor-~
no de la cavidad debe de estar formado por curvas y lineas -
rectas, por razones de estética. El bisel en los casos indi-

cados, deberi ser siempre rlano, bien trazado y bien aislado.
G) - LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Se efectla con agua tibia a presifn, aire y sustancias
‘antisépticas.
4,4.,4 PkEPARACION’DE CAVIDADES'POR CLASES

CLASE T

a) Cavidades Oclusales en molares temporales.- Los pro-
cedimientos a seguir estdn dados por la extensién de la le--
sibn cariosa; es comGn aue cuando la caries comienza la bre-
cha que la une con la boca no se pucde observar a simple vis
ta debido a que se forman dos conos de carics de vértice ex-
terior e interior unidos por su base amelodentinario, muchas
veces el diagnéstico se dd debido a un cambio de la colora--

cién de la estructura del diente. Cuando se ticne la duda de



- 121 -
na . caries iﬁqipiente, puede verificarse por medio de un ex--

ploiado:‘dé-punta filosa o bien por un estudio radiogréfica.

b)  Apertura de la Cavidad.- Cuando se trata de caries
3§eqﬁeﬁas o incipientes, se emplea una fresa redonda del No.
1 62 llevandola a fosetas y fisuras logrando unas perfora--
ciones y con una fresa de cono invertido No. 34 socavamos el
esmalte con movimientos hacia arriba y abajo extendiende la
.. preparaci6n hasta inclufr todas las fosas afectadas por la -

caries y no afectadas por la prevensi6n.

¢) Remocifn de Dentina Cariada.- Se lleva a caho por -
medio de un excavador o cucharilla de extremo filoso y de -
un tamafo adecuado a la extensién de la lesibn, después de -
eliminar el tejido reblandecido hasta donde sea posible, se
efectfia la extirpacién del resto de la caries ya sea con fre
sa redonda de tamafip prlctico ¢ con un excavador; si se eli-
ge este Gltimo se procurard hacerlo con movimientos de ahue-
camienta y paralelos al plano de la pulpa, con la fresa re—--
donda se necesita menos presién sobre el téjido. Debe quitar
se la caries de las zonas m&s lejanas de la pulpa con el ob-
jeto de lograr mis visibilidad y orientarlo acerca de la ubi
cacifn de la pulpa para no lesionarla por Gltimo se elimina
el &rea que est§ sobre la pulpa y si se juzga factible una -

exposicibén pulpar, podemos recurrir al recubrimiento indirec
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d) . Cavidades de fosas linguales o vestibulares en mola
res permanentes.- En las fosas vestibulares del primer mo--
laf permanente es com(in observar que de principio una caries
que se pueda extirpar formando una cavidad por separado, tam
bién en las fosas de molares superiores. Los pasos a seguir
son los mismos, cambiando s6lo la forma y disefio de la cavi-

dad.

~No es necesario realizar una extensi6n amplia va que su
ubicacifn estd en una zona de autoclisis, si el operador -
aprecia poca profundidad se terminard la cavidad por separa-
do; por otra parte, si es profunda y se aprecia caries oclu-
sal serd mejor hacer la comunicacién entre ambas cavidades -

para formar una cavidad compuesta.

e) Cavidades en Cingulo de Dientes Anteriores Permanen
tes.- Las cavidades en cingulo se presentan raramente en -
dientes temporales, en los permanentes es m&s frecuente apre
ciarla debido a gue estd mis marcada la anatomia en esta zo-
na, De cualguier mancra, la forma serd la misma, cuidando en
los dientes temporales, el dé no lesionar la pulpa que como
sabemos es de mayor dimensifn. La apertura de la cavidad de-

be hacerse con una fresa redonda de tamafio pequefio, la remo-
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sién de la dentina seri hecha con mucho cuidado por la proxi
midad de la pulpa, si es una caries pecuefia se hard el cize-
fio o la forma de conveniencia al mismo tiempo de la abertura.
La forma debe ser la de un tridngulo con base incisal y re--
dondeado en sus vértices, ¢l piso de la cavidad debe ser pa-
ralela a la pared palatina de la cémara pulpar, la retencién
se forma con una fresa de cono invertido o en forma de estre

lla. E1 borde cabo superficial no se bisela.

CLASE II (16)
a) Apertura de Cavidad.~ Si la caries no ha sido comu-
nicada hacia oclusal, se procede a la destruccién del borde
marginal para visualizar la extensifn y ubicacién de la ca--
ries, después se hace la extensifn oclusal; si la extensién
es tal gque la cavidad se aprecia a simple vista se pasard al

sequndo paso.

{(16) Mc. Donald cita de un 70 u 80% de las cavidades -
en dientes temporales dentro de las cavidades Cla
se II debido a la anatomfa del contactc proximal

de forma eliptica.
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'b), Remocién del tejido carioso.- Se efectGa con una -
cucharilla o excavador de extremo filoso teniendo cuidado -

de no hacer comunicaci6n pulpar.

Con una fresa de cono invertido se procederd a reali--
zar la extensi6n oclusal del escalbn gingival, este debe de

quedar por debajo del borde libre de la encfa.

¢) Forma de retensibn y resistencia.- Estas formas es-
tin dadas por la caja proximal, debido a la contracci6n de -
los cuellos de los molares temporales existe mayor peligro -
de penetrar en los tejidos blandos y destruir la pared gingi

val.

El escalén se hard con poca profundidad ya gque mientras
mds profundo se haga se desgastard la pared axial y mayor se

r§ el peligro de la exposici6n pulpar.

d).- Forma de conveniencia.-En los molares temporales la
forma de conveniencia siempre incluird la caja proximal y -
las fosetas afectadas por la caries; en el segundo molar su-
perior debido al puente oblicuc de forma prominente, no es -
necesario extender la cévidad oclusal a menos que esté invo-
lucrada en el primer molar superior. En el primer molar infe

rior no necesariamente se debe hacer la comunicacién a la fo
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sa distal cuando se trata de una cavidad mesiooclusal, inclu

sive hay gquien acepte que en cavidades mesiooclusodistal se

realice por separado las cavidades.

La extensidn por prevencifn se hard si se juzga que la
pleza dentaria por restaurar, permanecerd en la boca mis de
un afo, ya que las restauraciones gue no incluyen todas las
fosetas y surcos, tienden a tener reincidencia de caries. -
Dentro de la forma de conveniencia debe tenerse en cuenta -
las modificaciones clase II sobre todo en las caries dista--

les, cuando el esmalte del reborde marginal cuenta con poco

sostén y es accesible a una fractura posteriormente; asi
mismo mientras sea posible, deberd hacerse la extensién de -
las caras vestibulares, linquales o palatinas para llegar a

zonas de autoclisis.

e) Terminado de paredes y biselado.- Se lleva a cabo -
con unas fresas de fisura el terminade de las paredes, la ca
ja proximal deberd ser de paredes laterales entre sfi, los --
bordes cavo-superficiales deben ser aislados en la pared -

oclusal y en las paredes laterales de la caia proximal.

El biselado se hard solo en el dnogulo cavo superficial
de la pared gingival en la caja proximal para proteger los -

prismas adamantinos en esa zona y se redondea el dngulo axio
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pulpar.cuando sea'posible{ sobre"todo'en 19s molares ﬁerha——

nentes,’

 CLASE TII

a) La apertura de la cavidad se har§ como ya se ha men

:cionédo en la preparacifn de cavidades I y II.

b) La remocién de la dentina reblandecida tambifn se -

hard como se ha mencionado sin olvidar lo cercano de la pul-

pa. .

La pertura y remocién se hard tomando acceso desde don-
de se presenta la caries ya sea vestibular o lingual, si la
caries empieza en lingual tratari de salvarse la pared vesti
bular para que la restauracidn no llegue hasta €sta &rea y -

pueda ponerse otro material.

Generalmente se le procede a dar forma de ranura a la ca
vidad recurriendo a retensiones en las paredes pulpares a ex
pensas de incisal y gingival, una caja proximal de paredes -

convergentes hacia linqual.

En la mayoria de los casos se recurre a un anclaje lin-

gual ‘en forma de cola de milano para lograr una mejor forma
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de conveniencia y retensifn adecuada. La extensifn por pre--
vencibn, deber§ ser la minima de acuerdo a la extensién de la

cavidad cariosa.
CLASE IV

Se procede en primer lugar a realizar el disefo de la -
cavidad de acuerdo a la extensi6n de la lesi6n cariosa; si -
existe tejido reblandecido se hace la remocién de éste, cui-
dando siempre proteger la pulpa; se hace un corte incisal =
abarcando la extensién de la lesibn y procurando dejar super
ficies lisas hacia gingival, se forma la caja haciendo otro
corte hacia la pared pulpar; si es necesario se regulariza -
la forma de la cavidad, procurando nc abusar de los cortes y
se hace la forma de retencibn primaria, es decir la cola de

milano, para retencién auxiliar del material,

Existen aparte dé las retenciones mecédnicas comunes, =
otros tipos de retenciones para la adhesibn de materiales a
la estructura del diente, los pins, son usades no solo para
resinas compuestas, sino también para amalgamas. Los podemos
encontrar de tres tipos: por cementacifn, por presifn y los
pins que se atornillan en la dentina dando una sequridad y -~

retencién satisfactoria.



CLASE V

Por lo general resulta diffcil encontrar este tipo de
cavidades en dientes temporales, ain en permanentes de nifios
adolecentes, cuande se presentan son indicios de caries -
irrestricta y generalmente se prefiere restaurar por medio -
de una corona de acero en los temporales, en los permanentes

se puede lograr éxito con la cavidad clase V.

El acceso a la cavidad se logra con una fresa de cono
invertida y procurando no extenderse mis alli de donde la ex
tensidn de la caries lo permita, la forma de comodidad y la
resistencia nos dar§ la forma de media luna con base oclusal
o incisal, el piso debe seguir el contorno del diente prote-—

giendo siempre el &rgano pulpar.

Las paredes deben ser lisas y no se dejard esmalte soca.

vado. No es necesario hacer el bisel.

4,5 Materiales de Obturacidn.

La técnica Odontol6gica se ha ido desenvolviendo cada -

vez mis positivamente por el apoyo que le proporcionan los -

materiales dentales que al ir evolucionando y perfeccionandc
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se al mismo tiempo se van hacilendo mis especificos para ser

utilizados con métodos determinados para sus condiciones de
trabajo, resistencia y otras cualidades y restricciones, sin
embargeo es de reconocer gue cada material odontol6gico se ve
afectado por la incapacidad de manejo del odontflogo, més -~
siendo necesario su uso como en el caso especifico de los ce
mentos dentales a los gque aplicamos lo anterior, podemos ob-
tener lo mejor de ellos aplicéndolos a su uso adecuado, para

lo cual encontraremos sus ventajas y desventajas espec{ficas

Los materiales de obturacién se dividen en dos:

I.- Por su durabilidad
a) Temporales: Cemento

Gutapercha

b} Permanentes: Incrustaciones
Amalgamas
Porcelanas

c) Semipermanentes: Silicatos
herilicos

Recina -~ Cuarzo
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Por sus condiciones de trabajo se dividen en:

a) Plisticos (son manipulables). Gutapercha
Cementos
Silicatos
Amalgamas
Orificaciones
Acrilicos

Resina - Cuarzo

-b). No Plasticos: Incrustaciones de Oro y otros

materiales.

Porcelana.

4.5.1 CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS MATE-

II.-

RIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION.

PRIMARIAS

1.~ No ser afectado por ligquidos bucales.

2.~ No contraerse o expanderse, depués de su in--
sercién en la cavidad,

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

4.- Resistencia al desgaste

5.- Resistencia a las fuerzas masticatorias.

SECUNDARIAS

1.~ Color o aspecto
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2.~ No ser conductores térmicos o eléctricos.

3.- Facilidad v conveniencia de manipulacién.

OBTURACION

Es el resultado obtenido por la colocaci6én directa en =
una cavidad preparada en una pieza dentaria, del material ob
turante en estado plastico, reproduciendo la anatomia propia
de la pieza, su funcién y oclusibn correctas, con la mejor -

estética posible.
RESTAURARCION

Es el procedimiento por el cual logramos los mismos fi-
nes, pero el material ha sido construido fuera de la boca y

posteriormente cementado en la cavidad ya preparada,

Tanto la restauraciédn como la obturacién deben de tener

la misma. finalidad.

1.- Reposici6n de la estructura dentaria perdida poxr -

la caries o por otra causa.

2.- FPFrevencidn de recurrencia de caries.
3.~ Restauracién y mantenimiente de los espacios nor-

males v Areas de contacto.
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4.~ "Establecimiento de oclusién adeéuaaa y correcta.
5.- Realizacién de efectos estéticos.

6.~ Resistencia a las fuerzas de la masticaci6n.
CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Los cementos de fosfato de zinc se usan para reemplazar
la pérdida de dentina, como aislante térmico & quimico, como
retencibn meclnica para incrustaciones o coronas, como obtu-
raciéh temporal cuando no basta con el 6xido de Zn. y Euge--

“nol.’

Su composicién es a base de &cido fosférico, fosfato de
aluminio y de Zn, la acidez del fosfato de %n hace necesario
recalcar gque no deberd usarse como base finica cuando la pul-

pa estd pr6xima ya que provocard una irritacién,

Su manipulacién para la insercién varfa de acuerdo al -
fin que se le dé. Como base se colocard las porciones medi--
das del polvo y liguido, el poivo se divide en 4 6 5 porcio-
nes y sobre una loseta comenzamos nuestro espatulado, el -
cual deberi ser siempre llevado el polvo hacia el liguido -
parte por parte; debe tomar una consistencia dura e inmedia-
tamente se lleva a la cavidad con la ayuda de una cucharilla

o un instrumento para material especial,con un obturador pro
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cederemos a la inserci6n hacia el piso de la cavidad colo-
candolo en el polvo antes de presionar enla preparacién del
fosfato con objeto de evitar gue se peque al instrumento vy
lograr un sello clinico entre las paredes de la cavidad y -

la base de cemento.

Este procedimiento se puede llevar a cabo también cuan
do el fin de la base es el de servir como obturacién tempo-
ral recordando cue a mayor cantidad de polvo mis dureza ad-

quiere el cemento.

Para cementar incrustaciones o coronas la consistencia
debe ser mis delgada y adguirir forma de hebra, se lleva una
parte a la cavidad y otra al material restaurador, se procu=-
rar8 gue no queden bhurbujas al insertar el cemento en ella,-
se hard presién entre la restauracién y cl diente evitando -

que quede atrapado algod6én o saliva.

El .tiempo de fraguado debe ser vigilado ya que no debe
ser ni muy répido ni muy lento, el tiempo promedio normal pa
ra el fraquado del fosfato de Zn. debe ser de 4 a 10 minutos.

OXIDO DE ZN Y EUGENOL

Este cemento tiene poder astringente, antiséptico vy an-
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tiinflamatorio. Se usa como medioc de cementacibn temporal,

como cemento guirdrgico, como obturante de conductos radicu

lares v como material de impresibn.

Su composicifn es a base de polvo v licuido; el nolvo
lo forma el 6xido de Zn basicamente en un 80% , 19% de resi
na y 1% de Cloruro de Magnesio; el lfouide contiene aceite

de cloro con eugenol, aceite de oliva y mineral.

El fraguado serid mis lento mientras menor cantidad de
eugenol contenga la mezcla, el agua y el calor también in--

fluven en el tiempo de fracguado acelerando &ste.

La mezela se lleva a cako sobre una loseta limpia y se
ca, se colocan las cantidades v se procede al espatulado. -
La mezcla se hard de consistencia més dura cuando se use ¢o
mo base en cavidades profundas, y de consistencia cremosa -
cuando se usa curacifén, se presionar& con un condensador -
previamente sumergido en 6xido de Zn para que no se adhiera
al instrumento; endurece bajo el agua por lo que la saliva -
acelerard el tiempo de fraguado.

El 6xido de Zn. v eugenol es considerado como material
de medicacién para la cavidad, menos irritante y dec mayores

ventajas para los procedimientos operatorios.
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~ AISLANTES O BARNICES CAVITARIOS

,'La funcibén del barniz cavitario es la de proteger a los
:ﬁeﬂidos dentales de la irritacitn térmica o gqufmica. Se ha -
.observado que en dientes con restauraciones con amalgama u -

otros materiales metflicos, parece haber siéo menor la sensi
lidad a los alimentos vy bebidas tanto frias como calientes;
presentan un efecto de reduccibn de la microfiltracibn, lo -
cual es muy importante especialmente en el caso de la amalga

ma.

El barniz tfoico estfé compuesto por una resina natural
o sintética disuelta en un solvente como el cloroformo, &ter
o acetona, al pintarlo sobre la cavidad el cloroformo sc eva
pora y deja una pelficula muy fina que algunas veces presenta
poros, los cuales deben ser sellados por medio de otras ca--
pas de barniz, es decir deberén aplicarse en total 2 & 3 -
aplicaciones dejando secar cada una durante 20 sequndos, el

barniz debe ser lirquido v no viscoso.

Cabe decir aue el uso del barniz se restrinaird a cavi-
dades profundas, cuando &stas son profundas suele recomendar
se el uso del hidréxido de calcio y 6xido de Zn y eugcnol -
gue neutralizar§ a el dcido,sirviendo d¢ barrera a la pene--

tracién a la dentina, por lo cual se puede precindir de bar-
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nices en estos casos,

No es necesario eliminar el barniz de los bordes de la cavi-
dad, a menos que la restauraci6én sea de silicata, en donde -

se guitarf el barniz del esmalte.
HIDROXIDO DE CALCIOC

ﬁs un material que se utiliza para cubrir la pulpa cuan
do inevitablemente se le expone, durante una intervencién --
dental, es de creencia general que este medicamento tiende a
acelerar la formacidn de la dentina secundaria sobre la pul-

pa expucsta.

La dentina secundaria es la barrera mis efectiva para -
las futuras irritaciones, Cuanto mayor es el espesor de la -
dentina primaria y secundaria entre la superficie interna de
la cavidad y la pulpa tanto mejor serf la proteccidn contra
los traumas quimicos y fisicos. Frecuentemente se utiliza pa

ra el fondo de las cavidades aunque la pulpa no hava sido ex

puesta.

En la prictica utilizamos suspensiones, acuosas o no, -
de hidr6xido de calcio que se hacen fluir por las paredes de

la cavidad. El espesor de esta capa es, por lo general de -
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.2 mmy Bl hidr6xido de calcio no adguiere suficiente dureza 6
resistencia como para que se pueda utilizar como base; por lo

tanto, es de prdctica cubrirlo con cemento de fosfato de Zn.

La composici6én de alaunos productos es variable, algu--
nos de e¢llos son meras suspensiones de hidr6xido de calcio en
agua destilada. Otros productos contienen 6% de hidrdxido de
calcio & 6% de 6xido de Zn, suspendidos en una solucibén de un

material resinoso en cleroformo.

La solucién acuosa de metil celulosa constituye también
un solvente para algunos de ellos, mientras gue en otros, gque
se presentan cn forma de pasta, sSus componentes son sales de

suero humano, cloruro de calcio y kicarbonato de sodio.

Los cementos de hidréxido de calcio poseen un alto pH -
que tienden a permanecer constantes. Su alcance estd entre un’
rhde 11.5 a 13.0 como en otros tipos de cementos, la accién

"puffer” del dicente es minima.
EFECTOS FARMACODINAMICOS

Estimulante ern los 0dontoblastos. Activador de fosfata-

sa alcalina.
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PROTECTOR PULPAR POR SU pil- ALCALINO

Se coloca en comunicaciones directas o indirectas y -
cuando exista mds de 1 mm. de dentina entre cl piso de la ca
vidad y la pulpa, el medicamento que se colocari serd Eugeno

lato de Zn.

No se colocarf en estados hiperémicos v mucho menos en
estados pulpiticos, ya que se procurari por su gran alealini

dad hemdlisis.

4.5.2. MATERIALES PERMANENTES
AMALGAMA

La amalgama dental es la aleaci6bn dc unc & mis materia-
les de mercurio, que endurece constituyendo una estructura -
cristalina con formaci6n de soluciones sdlidas o compuestos

intermetilicos.

La amalgama dental es una aleacién de mercurio con pla-

ta, estano, cobre v a veces zinc.

ALEACION,- Es el compuesto de metales que el mercurio -

presenta en forma granular, de polvo o de pastilla con parti
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culas de distintos tamafios, cada grdnulo, hoja o partfculas
de distintos tamafios, cada grénulo, hoda o particula estd -
‘constitufda por el total de los metales seleccionados y en -

proporciones correctas y uniformes.

MERCURIO

Es el metal liquido a temperatura ambiente, que disuel-
ve a la aleacifn, y se denomina amalgama a la masa resultan-
te de la mezcla de la aleacién con el mercurio v/o a la masa

endurecida.

CLASIFICACION DE ACUERDO A LOS COMPONENTES DE LA AMALGAMA DE

PLATA

A) BINARIA: Compuestas por mercurio y un metal (amal
gama de cobre).

B) TERCIARIA: <Constituida por mercurio, plata v estafio.

C). CUATERNARIA:Contiene mercurio, plata, estafio y cobre
(Amalgama de Black).

D) QUINARIA: Formada por Mercurio, cobre, plata, esta

fo y Zinc.

Investigaciones han demostrado la necesidad del ajuste

a cantidad, calidad, porcentajes minimos y méximes a fin de



- 140 -
obtener. ina obturacién con mayor garantfa de estabilidad y -
func;bn. En base a esto existen en el comercio aleaciones -
con menos de cuatro compuestos, con la excepci6in de la amal-

gama de cobre, que aln se emplea.
En consecuencia tenemos:

A} SIMPLES: Formado por mercurio y un metal. Amalcama
de cobre se presenta en forma s6lida a diferencia de la amal
gama compuesta, que estf constitufda por una aleacién granu-
lar o foliada, a la cue se le agrega mercuric en el instante

de ser empleada, Manipulacibn técnica.

B}  COMPUESTA: Quinaria, su alto contenide de plata ha

ce que en la prictica se le denomine amalgama de plata.
AMALGAMA DE PLATA

La .amalgama de plata por su manipulacidén se le clasifi-
ca como un material de obturacibn por condensacién. Es un ma

terial de obturacién antiestético,

Con una buena aleacifn para amalgama moderna es posible
cbtener, luego de manipularla convenientemente, una amalgama

satisfactoriamente en todos los sentidos. La mayorfa de las
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veces los defectos que puede tener la obturacidn son debi- -
das a las fallas del dentista, mfs que a las fallas del ma-
terial. Un mal delineamiento de la cavidad, la subestimacién
de algunos de los factores involucrados en la técnica gene--
ral y una manipulaci6fn incorrecta, son causas que atentan -

contra la restauracién.

La mezcla de la aleacién con el mercurio se le llama -
trituracibn, y esto se puede realizar con un mortero y pisti -

lo o con un aparato ecspecial llamado amalgamador.

Después de la trituracifn se procede a empacar la amal-
gama con instrumentos especiales y a este procedimiento se -

le denomina condensacién.

En la restauracién clinica la amalgama es un excelente
material que se utiliza con més frecuencia en Operatoria Den
tal, no solo es un material que se utiliza con mds frecuen=-=-
¢ia, sino también, el que presenta menos porcentaijes de fa--
llas con respecto a cualguier otro material para obturacifn.

COMPONENTES DE LA AMALGAMA

PLATA (65%)

Es el principal componente, aumenta la resisten-
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cia de las amalgamas vy dismintye su escurrimiento, su efecto
general es aumentar la expansibén. Contribuye también a que -

sea resistente a la pigmentacifn.

En presencia del estafio, también acelera el tiempo de -

endurecimiento requerido nor la amalgama,

ESTAROC (28%)

Se caracteriza por reducir la expansi6n de la amalgama
o aumentar su contracci6én. Disminuye la resistencia y la du-
reza, debido a gue posee mayor afinidad con el mercurio que
con la plata y el cobre, tiene ademis, la apreciable ventaija

de facilitar la amalgamaci6én de la aleacién.

COBRE (5%)

Se afnade en pequefias cantidades reemplazando a la plata
en combinacién de &sta, tiende a aumentar las expansiones de
la amalgama. Sin embargo, si se usa en proporcidn aproximada
mente superior al 5%, la dilatacifn pucde ser excesiva. La -~
incorporacifn de cobre aumenta la resistencia y la dureza de

la amalgama y reduce el escurrimiento.

También hace que éste sea menos susceptible a las inevi
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tables variaciones que se producen al’hacer 15 manipulacién.
_ ZINC (2%)

. Esta pequefia cantidad solo ejerce una ligera influencia
en la resistencia y el escurrimiento de la amalgama. Sin em-
bargo, contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza de la

amalgama durante la trituracién y la condensacifn.
SELECCION Y PREPARACION DE LA ALBACION Y EL MERCURIO

La seleccifn de la aleacibn serd a criterio del Ciruja-
no Dentista quien deberd tener conocimiento de la manipula--
cidén de la limadura; esta es proporcionada en granos finos o
gruesos, la de granos finos son preferidos debido a que pro-
porcionan una resistencia mayor de manipulaci6n superior y -

una superficie mis lisa que resistir8 mejor la corrosién.

En lo gue se refiere al mercurio, debe ser quimicamente
puro sin pequefias cantidades de arsénico, que nodrian condu-

cir a una irritacién marcada v hasta la muerte vulrar.

La relacién de aleaci6n - mercurio es el sicuiente raso
una vez elecida ia aleacifn, el mercurio v la aleacién deben

de auardar una relacién de 5 a 7, las alcaciones cue va es--
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tén pesadas pueden atender a una relaci®én hasta de 5 a 6, -

siendo siempre el mercurio el que indica el nGmero mis gran-

de.

VENTAJAS

ii.-

Facilidad de manipulacién.

Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.
Insolubilidad en los flufidos bucales.

Superficies lisas y brillantes.

Resistencia a la compresitn.

Facilidad de ser pulido.

Ampliamente tolerado con el tejido gingival en con-
tacto.

Resistencia al desgaste.

Resistencia a las fuerzas de masticacifn.
Se elimina facilmente

Conductibilidad térmica menor que los materiales pu

Yos.

DESVENTAJAS

1.- Es antiestético

2.- Alta conductibilidad térmica y eléctrica

3.-

Poca resistencia de bordes.
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4.,- No tiene armonia de color.
4,5.3. MATERIALES SEMI~PERMANENTES
RESINAS COMPUESTAS

Las resinas que se usaron primero fueron llamadas acri-
licas, las cuales presentaban una serie de caracteristicas
gue las hacian indeseables como: el cambio de color facilmen
te, se desalojaban con mucha facilidad y causaban danos pul-

pares de importancia.

Paro a través del tiempo se hicieron investigaciones y
se logrd un nuevo material, que es a base de partfculas fun-
didas de sflice con vinilsilano, por lo que los fabrjicantes
traducen en la unién de una resina no epbxica con cuarzo, en
partfculas pequefas que actfian como relleno inorgdnico y que
presenta basicamente una scla molécula apSsica con ramas -

acrilicas terminales,

Las ventajas que ofrecen las resinas compuestas se agru
pan en: menor contraccidn, bajo coeficiente de expansién tér
mica, resistencia a la abrasibn, presibn y solubilidad, com-
pactibilidad con todo tipo de bases y barnices, adaptacién =-

al color natural de los dientes, resistencia a manchas colo-



rantes.

Las resinas compuestas se presentan en forma de dos pas
tas, una es el catalizador y la otra pasta es la universal,-
se acompafa el estuche con un block y espétula de plistico ,

los gque se desechan después de usarlos.

La manipulacién de las resinas deben ser hechas con es-
pdtula de madera 6 plistico, debido a gue las aristas orgéni
cas producen abrasi6n en los instrumentos mecénicos y man- -

chan el material de gris a negro.

Con la espdtula de plédstico, con uno de los extremos -
planos que tiene se deposita en el block de papel, la canti-
dad requerida de la pasta universal, con el otro extremo se
agrega la misma cantidad de catalizador y se procede a mez-~
clarlos durante 20 6 30 sequndos, si se van a usar matrices
no es necesario lubricarlos; se lleva el material a la cavi-
dad procurande no sobrellenarlo; el tiempo maximo de inser--
cién serd de 90 segundos, después de 5 minutos se puede reti

rar las matrices y correqir puntos de contacto.

Cuando se trata de la restauracién de dientes primarios,
lo cual se trata agqui, las resinas cumplen un papel muy va-=

lioso sobre todo en cavidades grandes, ya que la frecuencia
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de fracturas son menores cue con amalgama, por otra parte -
el desgaste no se apreclia, por lo que cada dia se recurre -

mis a las resinas compuestas, sobre todo en Odontopediatria.

Podemos encontrar las resinas bajo diferentes nombres -

comerciales, tales como: Adaptic, Consisse, Smile y otras.



CAPITULO V

ENDODONCIA EN DIENTES PRIMARIOS

La endodoncia o endontologfa es la parte de la Odontolo
gia que se ocupa de la etiologia, diagndstico, prevenciln y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus

complicaciones.

La endodongia nos serviri para rehabilitar y cuidar la -
salud dental de nifios y adultos; se aplicari a todas aque~——
llas piezas que se encuentran con caries, o con pulpas lesio
nadas, por algin traumatismo que dard como resultado una ex-
posicién pulpar, esto es cuando se quebranta la continuidad
de la dentina que rodea la pulpa que puede ser también por -
medios fisicos v bacterianos. En tal situacibn se ha recurri
do a muchHas técnicas como el recubrimiento pulpar directo, =

pulpotomfa parcial y pulpectomia.

El objetivo de la endodoncia es el de preservar las pie

zas para poder permanecer en la boca en condiciones saluda--
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bles 'y asi podér realizar sus funciones cue son las de mante

ner el espacio para la dentadura permanecnte, de masticacifn

v de fonacién.

Se dice que los dientes sometidos un 95% han tenido éxi
to, esto se ha podido lograr gracias a los adelantos logra--
dos en la odontologfa, pués se ha dispuesto de varios facto-
res como antibibticos para combatir las infecciones graves y

la anestesia profunda para inhibir el dolor.

‘Afin dependiendo de estos adelantos, es todavia necesa--
rio convencer a muchos pacientes gue el tratamientoc de con-~
ductos es una solucibn inteligente para un problema, como es

la pérdida de los dientes.
5,1 Valoracién de una Necesidad Endod6ntica,

A). RADIOGRAFIAS PRECPERATORIAS PARA DIAGHNOSTICO

Egtas deben ser las mejores radiografias posibles v pa-
ra lograrlas es necesario recurrir a la ventaja del parale--

lismo que permite la visualizacién més exacta de las estruc-

turas.
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) VRAﬂIOGRAFIAS PARA CONDUCTOMETRIA Y CONTROL INMEDIA-

TO.

Muchas veces se llega a ocuitar el marco del dique para

poder colocar la pelicula.

Cuando se toman radiografias con el dique de caucho el
sostenimiento de la pelfcula se har8 con unas pinzas hemostd
ticas.

C) PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR

Para completar un buen diagnéstico se necesitarén de es
tas pruebas ya que los Rx pueden equivocarse, como también -

el relato del paciente.

En estas pruebas se estimulard el tejido con vitalidad
pulpar y no el tejido de soporte; por medio de los nervios -

sensitivos del ligamento periodontal.

Se aislardn los dientes de la arcada con rollos de algo
dén y secar con gasa, pués la presencia de humedad podrd dar
‘un dato inexacto. Se aplicari pasta dentrifica al electrodo
del probador pulpar; la viscocidad de la pasta dental impide

que se recorra hacia la encfa y cause una falsa respuesta po



- 1s1 -
sitiva. se colocari el electrodc en el tercio medio de la -

corona secada, sobre esmalte sano o dentina sana.

La prueba pulpar eléctrica del diente donde se toque -
con el electrodo directamente a la dentina, causari una res-
puesta inmediata que en aquellos que se togue esmalte sano,-
entre mis gruesa sea la capa del esmalte, mayor respuesta se

necesitard inducir una respuesta.

En dientes con recubrimiento total metdlico, & plastico
se hard un orificio pequefio, a través de la restauracidn, -
hasta llegar a dentina sana para obtener respuesta a las -

pruebas pulpares eléctricas.

D) PRUEBAS TERMICAS

Son valiosas para descubrir pulpitis y para ayudar a -
distinguir la inflamaci&n pulpar reversible de la irreversi-
ble.

1.- Pruebas de Frio.

Se aplicar8 cloruro de estilo (anestésico general) en -

una bolita de algodén sostenida con pinzas y aplicarla al -

diente durante cinco sequndos. Si el paciente da una respues
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ta hipersensible, se eliminari el estimulo para évitar un do
lor innecesario. En caso, de tener el diente una restauracibn,
aplicar la prueba t&rmica a ésta, pués es la parte mds con--
ductora del diente. El estimulo frio es mis apto para produ-

cir una respuesta vital gue es el estimulo caliente.
2.~ Prueba de Calor.

Se calentari un trocito de gutapercha hasta que se -
ablande, s¢ aplicar8 a diente seco ligeramente con manteca -
dé caﬁao para evitar que se pegue, se mantendri la gutaper--
cha cinco minutos sobre el diente, si es la respuesta hiper-
sensible, se retirar& la gutapercha inmediatamente para evi-
tar un dolor innecesario. La ausencia total de respuesta a

las pruechas térmicas y eléctricas gerd una necrosis pulpar.
E) MODELOS DE ESTUDIO

Para completar el diagnfstico se necesitarfn los mode--
los de estudio, donde se podrd observar:
1.- Forma, tanafo, direccidn de cada unc de los dien--~
tes.
.~ Forma y tamafio de los arcos

3.~ Relacitn de diente a diente
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4.~ Relacibn de arco a arco

5.- Dientes auserites
6.- Tipo de oclusidn gue presenta el paciente.
7.~ BAndlisis de denticibn.

8.- Valoracién dental individual
F) DIAGNOSTICO ¥ PRONOSTICO

El diaanéstico de la enfermedad pulpar v vperiamical es
muy imrortanve para realizar un buen tratamiento endoddnti-
co. En este se reunirdn los datos de una buena historia clf
nica y exdmenes completos que se ordenan, clasifican y se -
tomardn conclusiones, para que posteriormente se realice un

plan de tratamiento.

El refinamiento del instrumental , las té&cnicas y pro
gresos en la odontologia, ha dado una reduccibn de contra--
dicciones. El tratamiento endod6ntico ha alcanzado un grado
alto de &xito y de aceptacidn que se ha considerado un pro-
cedimiento de buenos resultados. Han sido perfeccionadas -
técnicas precisas que se pueden alcanzar Indices de &xito -
verificables. El futuro de la endodoncia, requiere mds que
nada consclidaci6n y codificacién del conocimiento fundamen

tal ya adquirido.



5.2  TRATAMIENTO.. .

5.2.1-PULPQTOMIA

La técnica de pulpotomia es la requerida para tratar -
dientes temporales y permanentes j6venes con exposiciones -

pulpafes, por caries'y traumatismos.
DEFINICION

Es la extirpacién guirfirgica de la totalidad de la pul

pa coronaria, guedando intacto el tejido de los conductos.

La pulpotomia se realiza con la finalidad de la elimi-
nacién del tejido inflamado e inyectado, y al mismo tiempo
permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos radicu-

lares cicatrice.
INDICACIQONES

Se aconseja hacerla en dientes permanentes j6venes con

pulpas vivas expuestas y dpices incompletos.

CONTRAINDICACIONES

Gencralmente estdn contraindicadas en dientes tempora-
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rales si el sucesor permanente ha alcanzado la etapa de -
emergencia alveolar (cuando hay hueso que cubra la superfi-
cie oclusal de la corona) o si las rafces de los dientes -
temporales estén reabsorbidas en mis de la mitad, también -
estdn contraindicadas en piezas con movilidad, lesiones pe-
riapicales o de bifurcaci6n, dolor wersistente, pus corona-

ria o falta de hemorragia pulpar.
Actualmente existen dos tipos terap@uticos.

l.- De hidr6xido de calcio

2.~ De formocresol

Dannenberqg dice, aue la pulwotomia con hidrdxido de -
calcio se fundamente en la cicatrizacién de los muiiones pul'
pares, debajo de un puente dentario y la pulpotomia con for
mocresol se basa en la esterilizacién de la pulpa remanente

y la fijaci6n del tejido subyacente.
5.2,2 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

se dice que el efecto sobre la pulpa es variable, se--
gtin el tiempo en que el formocresol guedaba en contacto con
el tejido. Una aplicacién de cinco minutos ocasicnaba la -
fijacibn superficial del tejido normal, mientras que una -

aplicacién sellada por tres dfas, producird degeneracibn -



calcica.

Actualmente, ha sido investigada &sta droga en pulpas
humanas. Se han hecho varios estudios y comparados con hi--
dr6xido de calcic y en los cuales el formocresol ha tenido

mayor éxito.

El formocresol ne induce a la formacién de barrera --
calcificada o puentes de dentina en el &rea de amputacién ,
drea una zona de fijaci6én de profundidad variable en contac

to con tejido vital.

Esta zona estd libre de bacterias e inerte, es resis--
tente a autolisis y actGa como procedimiento a infiltracio-

nes microbianas posteriores .

El te+dido del canal radicular experimentard ligera in-
flamacién Q proliferaciones fibrobldsticas, E1 tejido pul--
par bajo-la zona de fijacifn, permanece vital después del -
tratamiento con esta droga y nunca se han observado reabsor

cicnes internas.

Actualmente, se utiliza esta técnica en una o dos sec-
ciones. Se utilizard la técnica de dos sesiones en ninos -

que no colaboren y en donde la hemostasia coronal sea un -



-problema.
" INDICACIONES

Se realizard en dientes restaurables, en los cuales la

inflamaci6n abarca la porcién coronaria de la pulpa.
CONTRAINDICACIONES

Si al entrar en la clmara pulpar se preoduce hemorragia
profusa, en casos de resorcibén radicular anormal temprana -
en la cual hay pérdida de los dos tercios de las rafces o -
resorcidn interna, pérdida 6sea interradicular, fistulas §

pls en la cdmara.
PROCEDIMIENTO

1.~ Anestesiar el diente y los trjidos blandod
.= Aislar con dique de goma el diente a tratar.
3.- Eliminar la caries sin entrar en la clmara pulpar.
4.~ Quitar el techo de dentina cén fresa No. 556 6 -~
700.
5.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla 6

un exca afilado o con fresa redonda No. 608.
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6.- Hacer hemostasia.
7.— BAplicar formocresol sobre la pulpa con torunda de
algodén durante 5 min,
8.- Colocar una base de cemento de 6xido de zinc y eun
genol.
9.~ Restaurar el diente con una corona de acero inoxi

dable.

5.2.3 PULPOTOMIA EN DOS SESIONES

INDICACIONES

Cuando haya signos de hemorragia lenta y profusa diff-
cil de controlar en el lugar de amputacién, sf{ hay pfis en -
la cdmara pero no en la zona de amputacién o si hay altera-
ciones 6seas tempranas en la zona interradicular, ensancha-
miento del ligamento periodontal o antecedentes de dolor -
sin otras complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

En dientes imposibles de restaurar o gue estén a punto

de caer, 6 con necrosis pulpar.
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+ PROCEDIMIENTO

l.~  Anestesiar al diente y los tejidos blandos.

2.,- Aislar con dique de goma el diente a tratar.

3.- Eliminar la caries sin entrar en la cfmara pulpar.

4.- Quitar el techo de dentina con una fresa 556 6 -
700 accionada a alta velocidad,

S.- Eliminar la pulpa con una cucharilla o un excava-
dor afilado 6 con una fresa No. 508.

6.- Hacer hemostasia.

7.~ 8e coloca en la c8&mara pulpar una torunda de algo
dén impregnada en formocresol y se deja por 5 6 7
difas. Se sella con una obturacibén provisienal.

8.- En la segunda sesidn se retira la obturacién pro-
visional y la torunda de algodén.

9.- Se coloca una base de cemento de 6xido de zinc vy
eugenol.

10.~ Se coloca una corona de acero inoxidable.

5.2.4, PULPECTOMIA

Es la eliminaci6n de todo tejido pulpar incluyendo las

porciones corenarias radiculares.

' Se deberd de considerar cuidadosamente la pulpectomifa
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de piezas primarias no vitales especialmente en los segun--

dos molares cuando el primer molar no ha hecho erupcién.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Deberd de haber corcnas que puedan sellarse y res
taurarse.

Hay que valorar la edad cronolégica o estética de
los dientes temporales anteriores.

El nfimero de dientes por tratar o su ubicacién -
pueden influir en el plan de tratamiento,

Es diffcil instrumentar los molares temporales =
hasta el &pice, ya que las paredes de los conduc-—
tos curvos y achatados son perforados parcialmen-
te. El piso de la cdmara pulpar es delgada y fre-
cuentemente estd perforada por conductos acceso--

rios o perforados por instrumentos.

INDICACIONES

1.~

Dientes temporales con inflamacifn pulpar gue se
extiende m8s all& de la pulpa coronaria, pero con
rafces y hueso alveolar sin resorci6n patolbgica.
Dientes temporales con pulpas necr&ticas y un mi-

nimo de resorcién o pequefia destruccién 6sea en -
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la bifurcaci6n o ambas lesiones.

3,- Dientes temporales despulpados y con f£istulas.

4,- Dientes temporales sin sucesores permanentes,

5,- Segundos molares temporales antes de la erupcién
del primer molar permanente.

6.~ Dientes despulpados de hemofflicos.

.7,- Dientes temporales despulpados cuando interesa -
cuidar la fonacién y la estética.

8.- Dientes temporales despulpados adyacentes a una -
hendidura palatina.

9.~ Molares temporales despulpados que sostienen un -
aparato de ortodoncia,

10.- Molares temporales despulpados en bocas con arcoé

de longitud deficiente.
CONTRAINDICACIONES

1.~ Lesi6n periapical que se extiende hasta el primoyr

dio permanente.

2.~ Resorcién patol6gica por lo menos un tercio de -
la rafz, con una fistula.

3.~ Resorcifn interna excesiva.

4.~ Amplia apertura del piso pulpar hacia la bifurca-
cibn.

5.~ Pacientes de corta edad con cardiopatias reumiti-
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cas ¥y leucemia o nifiocs con tratamiento con corti-
coides,
6.~ Dientes temporales con quistes dentigeros o foli-

culares subyacentes.
5.2.5 PULPECTOMIA PARCIAL

Esta t€cnica deja intacta la porcién apical de la pul-
pa con el objeto o esperanza de gque el mufibn restante esti-

mule el cierre completo del &pice.
PROCEDIMIENTO.

Se anestesia, se coloca el digue de goma y se hace la
preparacién coronaria, se amputa la pulpa con una fresa re-
donda accionada a alta vélocidad . Se elimina el tejido pul
par hasta la mitad de los conductos o hasta que cese la he=-
morragia, se hard esto con una lima Hedstrom, degpués se -
irrigan,los conductos con perfxido de hidr6geno y con hiper
clorito de sodio, se secan con conos de papel y torunda de

algodén.

Si hay necesidad de extraer la totalidad del tejide -

pulpar del conducto, se hard para evitar la hemorragia.
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Se coloca una torunda de algodén con formocresol expri
miéndola peffectamente vy se sella la cavidad y se coloca ca
vit o una corona de acero inoxidable, cementada con 6xido -
de zinc y vaselina para poder retirar en la siguiente se- -

sién.

Una semana despu&s si no hay sintomas, se retira el me
dicamento y se obturan los conductos y la cadmara con una -

mezcla de 6xido de zinc y eugenol.

Se introduce el cemento a los conductos con un léntulo
o con un instrumento estéril o puntas de papel, se puede -

usar. un tubo de plastico jiffer o jeringa para cemento.
Después se coloca en la cémara cemento de 6xido de -

zinc y eugenol y taponaduras de amalgama. Se tomard una ra-

diograffa y posteriormente una corona de acero inxidable.

5.2.6 TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR

Aqui la pieza pulpar estd floja, habra dolor vy los te-

jidos periodontales estén tumefactos.

Se anestesia, se abrird la cémara pulpar con una fresa

redonda y un excavador y se ixriga. Se podrd dejar la céma-
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- r& abier-a solamente con un algodén o si es un casc crénico

se podrd dejar una curacifn con formocresol, sellando la cf
mara pulpar {nc se har8 instrumentacién}. Se administrarén

antibifticos y analgésicos si lo amerita el caso.

Pasada una semana se abre la cémara y se aisla con di~
que de goma, se quitardn los restos pulpares con irrigacidn,

tira nervios y limas Hedstrom,

Se hard la conductometrfa eXacta y se dejar§ una cura-

cién con formocresol seco.

Si existiera fistula se punza para que drene. Al cabo
de una semana cuando los sintomas han desaparecido, se irri
ga con perSxido de hidrégeno e hipoclorito de sodio, para ~
guitar posteriormente los restos pulpares y ensanchar el -
conducto. Los conductos pueden obturarse con pasta de Gxido
de zin y eugenol y se introducird €ésta con un léntulo o je-
ringa. Se tomard una radiograffa y posteriormente una res--

tauraci$n con corona de acero inoxidable.
5.2.7 PULPOTOMIA CON HIDROXIDD DE CALCIO

Se han realizado estudins en donde se ha visto que el

tejido pulvar que se hallaba mis cerca del hidr6xido de cal
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cio sufrfa primero una necrosis debido al elevado pH de hi-
dr6xido de calecio, esta necrosis iba acompafada por altera-
ciones inflamatorias agudas en el tejido adyacente,al cabo
de cuatro semanas aparece una nueva capa de odontoblastos y

luego formaba un puente de dentina.

Se han .nvestigado tres zonas histolégicas identifica-
bles debajo del hidrfxido de calcio al cabo de cuatro a nue

ve dfas.

12 Necrosis de coagulacibn.

2?2 Zonas basf6filas muy tefiidas con osteodentina irre-
gular.

3? Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hi

perémico, debajo de la capa odontoblédstica.
INDICACIONES
Se recomienda para exposiciones mecfnicas por caries Yy
reacciones traumdticas en dientes permanentes jbvenes (par-
ticularmente con cierre apical completo)f

CONTRAINDICACIONES

No es recomendable en dientes temporales.



PROCEDIMIENTO

Se coloca el digue de gema en un diente o un cua-
drante previamente anestesiado. '
8i es posible eliminar la caries sin exponer la -

pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad,

Se lava la cavidad con agua y se seca con una to-
runda de algodén.

Se quita el techo de la cémara pulpar con una fre
sa de fisura, de cuerno pulpar a cuerno pulpar y
se levanta el techo.

Se quita la pulpa con una fresa redonda y una cu-
charilla afilada.

Se controla la hemorragia con peréxido de hidrége
no y secado con algodén.

Se coloca hidréxido de caleio delicadamente en la
entrada de los conductos y secado con torunda de
algod6n.

Se coloca cemento de hidr&xido de calcio para re=-
llenar la c@mara pulpar.

Posteriormente se colocard una corona de acero -

inoxidable.
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5,3 . Patologfa Pulpar
5,3.1° FACTORES ETIOLOGICOS
1.- "FACTOR BACTERTANO

Es la causa mfs comGn de enfermedad endod6ntica. Se ha
demostrado cue las pulpas expuestas solo en presencia de bac
terias podrian degenerar y necrotizarse con formacifn de abs

.Cesos.
2.- FACTOR IATROGENICO

Se produce como consecuencia de los intentos por corre
gir los atacues dentarios, como los procedimientos operato--
rios cue producen calor excesivo o degecacién, También por -
técnicas de impresién por las cuales las bacterias fueron --
forzadas, a través de los tObulos dentinarios hacia la pulpa.
También muchas substancias quimicas usadas en odontologfa =~

pueden causar irritacidn de la pulpa.
3.- FACTOR TRAUMATICO

La respuesta al traumatismo parece respounder especial-
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mente de la severidad del traumatismo. Algunas pulvas pare--
cen curarse sin defectos adversos, mientras otras se necro--

san y otras se calcifican.

4.- TFACTOR IDEOPATICO

También se producen alteraciones pulpares por razones
gue afin son desconocidas, por ejemplo la reabsorcién interna.
Estos dientes son asintomdticos. Radiograficamente se verd =-
una radiolucidez peviapical, asociada a reabsorci®én interna,

lo que significa necrosis pulpar.

5,3,2 PULPITIS

La caracteristica de la inflamacién de la pulpa, son -
iguales a la inflamacifn de cualguier tejido conectivo. Hay
un aumento de la permeabilidad de los vasos mds cercanos al
sitio de la lesifn y extravasacibn de ligquido desde estos =

hacia los espacios del tejido conectivo.

5.3.3 NECROSIS

La necrosis va acompafiada constantemente de la inflama

cién en el seno de la pulpa, procede a la regeneracién de -



- 169 -

los odontoblastos en la reparacién pulpar y existe localmen-

te en las zonas que tienen infiltrado de células redondas.

La necrosis se ha observado como un rasgo constante -
del absceso pulpar y de la pulpa ulcerada. Como la pulpa ca=~
rece de circulacidn colateral, se podrd dar lugar a una ne--
crosis extravascular de un gran tamafio. En una necrosis, la

pulpa puede ser destruida en horas o llevar afios.

%.3.4 PULPOSIS
La pulposis es un término usado para designar una dig«
trofia pulpar, un trastorno degenerativo de causa desconoci-

da. ﬁéntro de ésta estdn incluidag tres alteraciones que son:

* Pulposis atr6fica (atrofia pulpar)
* Pulposis cdlcica (degeneracién cdlcica de la pulpa)
* Pulposis hiperpldsica (hiperplasia pulpar) y resor-

‘cibn ideopdtica interna y externa,

5.3.5 PULPOSIS ATROFICA

Los trastornos atréficos de la pulpa, estén cada vez —

mis en discucién. Estudios recientes de artificlos por fija-
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ci6n retrasada y por la descalcificacifn con 4cidos, tienen

muche gue ver con ésta enfermedad.
5.3.6 PULPOSIS CALCICA

Las calcificaciones pulpares y los transtornos atr&fi-
cos de la pulpa guardan estrecha relacifn y son de lo m&s co

min.

La pulposis cdlcica abarca las calcificaciones de la -
”pérédes vascﬁlares, vistas en la atercesclerosis y las deno~

minadas calcificaciones lineales.

A diferencia de la atré6fia, la pulposis cdlcica, se -~
apova sobre una base mds firme por ser una entidad innega--
ble no pueden ser simuladas por una fijacifn tardfa o incom~
pleta por la acci6n de un dcido fuerte que acta por un tiem
po largc, Mientras aue la pulposis atr6fica sGlo es comproba
da por el microscopio y la pulposis cflcica se observari ra-
diograficamente cuando las calcificaciones toquen el sufi---

clente volGmen y densidad.

6.3.7 PULPOSIS HIPERPLASICA(PULPITIS HIPERPLASICA -PO
LIPO PULPAR)
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La pulposis hiperplisica gue comienza como pnlpitis, -
es la m8s visible. Se presenta en la superficie oclusal del
diente afectado nor la caries. Se podrd ver un hongo de te-

4ido pulvar con vitalidad firme e insensible al tacto.

f.a pulpa j6ven con inflamacién crénica ampliamente ex-
puesta por la caries en su parte oclusal, es la precursora
de #&sta proliferacifbn finica en su género. A continuacifn se
presentard la necrosis, nero en dientes jfivenes €stos se ra
sisten ya que el aparato sanguineo es abundante dehido a la

formanibn Spica.
5.4 Tnstrumental Requerido
5.4.1 TNSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO
Consta de 7n espejo, pinzas para algod6n y explorador.
Para el diagnéstico del estado pulpar y perfapical se
utiliza.la 14mpara de transiluminacibn, el pulpbmetro y ele
mentos apropiados para la arlicaci®n de frfo y calor. Ta ra
diologfa intraoral es muv necesaria.

5.4.2 INSTRUMENTAL PARA ANESTESTA

Para anestesiar la pulva, se utilizarén jerinaas tipo
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carputo c¢on cartwcheos aproriados cue contienen soluciones -
anesﬁéeicas diversas; se utiliza tambjién pulverizadores, po
madas y apbsitos para anestesia de superficie. Para el cam-
po aperatorio se empleardn torundas de algordbn y pequefios -

trozos de gasa.

Se deberid de disroner de +ierincas esterilizadas con ==
aauias cortas y laramas rara la administracifén de via paren-
teral de lns fArmacos indinados en casos de arcidentes nor ’

anestesia.

5.4,3 TNSTRUMENTAL PARIS AISLAR EL CAMPO OPERATORIO

a) DIQUE

Viene en una gran variedad de espesores, colores, tama
fios v presentaciones. El grosor mediano tiene la ventaja de
ahuecarse alrededor de los cuelles dentarios y proporcionar
un sellado hermético alredmrdor del diente,

b} FEL PERFORADOR

Es el instrumento gue se utiliza nara efectuar aowie--

ros circulares en la goma para dique. Se asemeja a unas ali

catas, uno de los brazos termina en un nunzén y el otro en
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un disco con distinto tamafio. Al juntarse los brazos del —-
instrumento, el punzfn comprime contra el agujero elegido

perfordndola.
c} LAS GRAPAS (clamps)

Son peduenos instrumentos de distintos tamafins y for--
mas destinadas a ajustar la goma para dique en el cuello de
log dientes y mantenerla en posicién. Consta de un arco me-
t&lico con dos peauefias ramas horizontales de formas seme--
jantes a los bocados de las pinzas para exodoncia. Estas ra
mas que pueden prolonqérse lateralmente pasando por'las co-
renas de los dientes adaptéindose. Dientes anteriores y pri-
mer molar temporal: Ivorv 00 v 2; segundo molar temporal --
Ash 14, Ivory 14; segundo molar muy pequefio: $S White 27 e

Ivory 2; primer molar permanente: Ash 14 6 14 A, Tvory 14.

d) EL PORTAGRAPAS

Tiene forma de pinza, gue se utiliza para aprehender -

las grapas y ajustarlas a los cuellos de lns dientes.

e¢) FL PORTADIQUE

Se utiliza para mantener tensa la goma en la mosicibn



- 174 -
deseada. En la actualidad el m&s utilizado es el arco de -~
voung. El portadicue de younq esta éonstituido pPor un marco
netdlico en forma de 1 abierto en su varte superior y con -~
bequeﬁas espiqas soldadas a su alrededor para éjustaf la qo

ma en tensidn.
5.4.4 INSTRUMENTAL PARA EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

El instrumental empleado para la preparacién de la eca
vidad de la caries y para la apertura de la cimara pulpar y
rectificécidn de sus paredes, comprende los instrumentos de
mango cuva serie mds conocida es la de Black v los acciona-
dos por el torno comn de velocidad convencional, la turhi
na de alta velécidad, fresas de diamante y las fresas de -~

acero © carhuro, tugsteno,

Con el fin de facjilitar el accesoc a la cémara pulpar,-
se utilizan fresas de talle fino y largas, Para la rectifi-
cacién de las paredes de la cémara pulpar, pueden utilizar-
se fresas troncocbnicas de extremo inactivo. para evitar la

formaci6n de aescalones en el piso.

Para el lavade de la cavidad, la irricaci6n de la cdma
ra v los conductos, se utiliza una deringa de vidrio con --

aquja cuadrada de extremo romo.



a) SONDAS EXPLORADNRAS

Son de distinto calibre v se emplean para buscar la ac
cesibilidad a los largo del conducto. Su seccidn transver--
sal es circular v su difmetro disminuye paulativamente has-
ta terminar en una punta muy fina. Para dientes nosteriores
e inferiores, se emnlean sondas con mangos cnrtos. Existen
también sondas sin manco que se colocan en un portasondas -

de distinta longitud.

b) TIRANERVIOS Y EXTIRPADORES DE FULPA

San pequefios instrumentos con barbas o lenguetas reten
tivas, donde queda aprisionado el filete radicular. Son de
distinto calibre, de acuerdo con la amplitud del conducto.

Los tiranervins largns se emplean especialmente en -~
dientes anteriores, uhicados en mangos semeiantes a los de
las sondas. Los tiranervios cortos son mis précticos, vie--
nen ron un peguefio mangquito unido a la parte activa.

c) ESCARIADORES ¢ ENSANCHADORFES

Son ingtrumentos en forma de espiral, cuyos bordes y -
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extremos agudos y cortantes, trabajan por imnulsién y rota-

cién.

Estos instrumentos, destinados esencialmente a ensan--
char las conductos radiculares de manera uniforme y progre-
siva son numerados del 00, 0, 6 del 1 al 12. Los de mano po
sibilitan un me+ior control y vienen provistos de manguito.
Se obtienen en distintos largos que varian generalmente en-

tre los 19 - 31 mm. de las necesidades de cada gaso.

Los escariadores para torno, se utilizan en la pieza -

de mano.
d) LAS LIMAS

Son instrumentos destinados esrecialmente al aligado -
de sus paredes aunoue contribuven también a su ensanchamien
tn, es el mejor instrumento para lograr la accesibilidad al

dnice en conductos estrechos.

Trabaian por impulsifn, rotacién y tracci6n. Se utili-
zan a mano, v se obtienen en los mismos largos y.espesores
que los escariadores. Ambos instrumentos se consinuen de man
go corto para los dientes posteriores v largo vmara dientes -

anteriores superiores.



- 17 -

Las limas escnfinadas de Hedstrom, en su parte cortan-
te presentan un espiral, en forma de embudo invertido y su-

pernuesto.

Se obtienen cnn mAngos corto y largo numerados del =--

0 al 12. Tos de mango se preveen rectos y acodados.

En las limas hardadas {cola de ratén), su parte activa
estd ronstiftufda nor nequenas aletos muy filosas. Se expen-
den numeradas del 1 al 6 de manqo corto y largn, rectas o

acodadas.
e} REGLA MITIMRTRTCA

Fsta puede ser de acero o pléstico, sirve para medir -

los instrumentos v determinar su longitud.

5.,4,5 TNSTRUMENTAL PARA LA OBTIRACION

a) JERINGA DE AIRE COMPRIMIDO

Se utiliza cuando se deshidratan las paredés del con-~
ducto, antes de su obturacién. También =c podrd utilizar el
secador de conducteos; este instrumento consta de una aguia

de plata flexvble, unida por una esfera de cobre a un v&sta
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go que termina en un pequeno mango de material aislante , -
Calentando a la llama la esfera de cobre, el color se trang
mite al alambre de plata que introducide al conducto, deshi

drata las paredes dentarias,
b} PINZAS PORTACONOS

Son similares a las ulilizadas para algedbn, en sus bo
cados tiene una canaleta interna para alojar la parte més -
gruesa del cono de gutapercha, con la cual se facilita su -

transporte hasta la entrada del conducto.
¢) LOS ALTCATES O PINZAS

Se usan también para retirar del conducto conas de pla

ta o instrumentos fracturados.

d} TENTULO

Son instrumentos para tornn en forma de espiraleas in--
vertidas que girando a baja velocidad, depositan la nasta =

obturadora dentro del conducto.

El 1éntulo es fabricado con fino alambre de acero ino-
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xidable, retorcido para formar espirales.
@) ATACADORES

Se utilizan para comprimir los conos de qutapercha den

tro del conducto,

Son véstagos lisos de corte transversal) circular . uni
dos a un mango, se obtienen rectos y acodados en distintos

espesores vara las necesidades de cada caso.
£) ESPACIADORES

Son vdstagns lisos y acodados de forma cénica, termina
dos en forma aguda gue al ser introducidos entre los conos
de gutapercha colocados en el conducto y las paredes del —-

mismo, permiten obtener espacios para nuevos conos.
5.4.6 TECNICAS PARA LA ESTERILIZACION ENDODONTICA

la finalidad principal de la esterilizacifn y desinfec
cibén en el consultorio dental, es la prevencifin de la trans
misi6n de enfermedades entre los pacientes y los miembros -

del personal odontolégico. La esterilizacién v los requisi-
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tos de asepsia no son diferentes de la desinfeccifn en ---—
otros campos de la prfctica clfnica. Sin embargn, las cA=--
racteristicas especiales de logs peauefiogs v numernsos instru
mentos, obligan a esterilizarlos para su mejor distribucién

v conservacién.
T.0s més conumente emrleados son los sicuientes:
a) EBULLTCION

Los instrumentns deben sumerairse completamente ean ---~
agua y esta debe hervir veinte minutos. El instrumental se
retira caliente, se coloca en gasas, cubhetas esterilizadas
v se e cubre para preservarlo del aire. Puede aareqarse al
agua aqentes quimicos para evitar la formacién de 6xido, co

mo el bicarbonato de sodio,

L)} CARLOR SECO

T.a esterilizarifin por calor seco, exiage una temperatu-
ra ms elevada que el agua en mbullicién. Rl instrumental -
.se colora en caias dentro de una estufa para aire caliente
y se hace ascender la tewperatura interior hasta 160€ a la

cual dehe permanecer entre 30 y 40 minutos.
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c} CALOR HUMEDO A PRESION (AUTOCLAVE)

Es uno de los medios miis sequros de esterilizacibn. Se
coloca el instrumental conveniente acondicionado en el auto
clave y se mantiene durante veinte minutos cnn una presién

de dos atmb6sferas a una temperatura aproximada de 120°C.

Instrumentos tales como grapas para el dique en caucho
limas, escariadores, espaciadores digitales y fresas, pue~-
den ser auardados en una caja estéril de metal y meterla a

autonlave.
d) AGENTES QUIMTICOS

Se emplean mercuriales orgdnicos, alcohol etflico de ~
70°q,isopropilico, 51cnho1—formalina, ete.. Pero los més im
portantes son los compuestos de amonio cuaternarin y el gas
formo o metanal,

Entre los compuestos de amonio cnaternario, la solu---
cién de nloruro de henzalkonium (zephiran. zephirol) al 1 x
1.000 , es muv eficiente y artiva, desnrués de varios minu--

tos de inmersibn en la snlucifin anucesa.

Los compuestos guimicos, deber&n ser cambiados cada --



- 182 -
dos semanas porque el efectn del bactericida disminuye ron

el tiempo.

Fs muy préctico disponer de una rcajita de pléstico, --
centeniendn una esponia de cauche humedecida en la solucién
antiséptica v provista de varios aqujeros, donde puedan in-

sertarse Jos instrumentos listos a esterilizar.
e) ESTERILIZACION RAPIDA

Esta se utiliza especialmente en los casos de emergen-
cia vy resulta aplicable a determinados instrumentos vy mate-
riales. El flameado, previa inmersién en alchohol, se em=~-
plea frecuentemente para la desinfeccibn de la parte activa

de los instrumentos que se enfriardr nuevamente en alenhol.
£) ESTERILIZACTON DE ACEITE

Esta indicada en aguellos instrumentos ‘Gue tiemen movi
miento rotatorio complejo, como contrdngulo n piezas de ma-
no especialmente mars endodoncia., Tamhifn instvumentos como

tijeras,perforadora de digue de goma y pinzas pnortagrapas.
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5.5 Medicamentos Utilizadns (Ant{sépticos).
5.5.1 MEDICACTON DE CONDIUCTOS

Las bacterias son los gentes etiollaoicos principales
de las enfermedades pulpares y periapicales, durante el tra
tamiento endodfintico, es a veces necesario recurrir a agen-

tes antibacterianos para controlar la infeccidn.

ta medicaci6n del conducto as lo mis importante en el
tratamiento endndfintico aue incluye limpieza, esteriliza---

cibén y obturacibn del conducto radicular.

Las bacterias pueden ser contrcladas o eliminadas de -

los conductos enfermos de dos maneras;

1.- Eliminacién de restos orgdnicos v lavado adecuado

durante la rectificacifn del conducto.
2.~ MedicaciSn del conducto.
Los agentes quimicos ms utilizades para la irrigacibn

son las soluciones acuosas de drngas solas o combinadas aue

desprenden oxfgeno vy efjercen una acciéfn antiséntica a la —-



- 184 -

vez que movilizan los restos de las sustancias contenidag =

en el interior del conducto, pvara esta irrigacifn se reco--

mienda el lavado con hipoclorito de sodio.

ANTISEPTICOS.- Estos inhiben el crecimientn y desarro-

llo de las bacterias y las destruve pero su arcifén varfa de

acuerdo con una serie de circunstancias.

Las

son:

condiciones aue deberfa de rewnir un antisfptico -
E} antiséptico debe poder actuar el tiempo necesa-
rio sobre los aérmenes v sus formas de resistencia.

Ser de fécil solubhilidad , de accifin rdpida e in--

tensa por contacte sobre las bacterias.

Ser quimicamente estable y moderadamente vol&til -

dentro del conducto.

Ser activo en presencia de pus, sangre o restos or

afnicos.

No irritar el tejido conectivo periapical v permi-
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tir su reparacitn.

© 6.- 'Tener una tensién suverficial baja que faniljté -

su venetracidn.

7.- No crear sensiblizacibn en el organismo ni resis-

tencia en los gérmenes.
8.~ WNo interferir,en'el desarrolio de los cultivos.

9.~ No colorear el diente y no tener en lo posible sa

. bor ni olor desagradable, .

10,- Ser f&cil de obtener en el comercio,actualmente -
en el mercado ninan antiséptico reune estos re--

auisitos.

los antisépticos que se utilizan con mayor frecuencia
en los tratamientos solos o combinados, actlan en forma es-
pecifica como venenos orotoplasmiticos, sobre la mavor par-

te de los g8rmenes y honoog que oueden estar presentes en -~

los conductos radiculares. Son mediante irritantes, volAti-

les v de tensién =uperficial relativamente baia.
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Estas drogas se llevan al conducto radicular, como com
plemento de la instrumentacién en caso de dentina infectada,
como medicacifn t6pica antes de la obturacién del condvcto
87 esta filtima se realiza en forma inmediata, y come cura--

cifn temporaria entre una sesifén v otra del tratamiento.

51 con posteridad a una pulpectomia total se desea co-
locar una medicacifn en un ronducto amplio de un Adiente -i6-
ven, se ubicard unicamente una torunda de algodén en la c&-
mara pulpar cen la minima cantidad de antisfptico vosible,-
nosteriormente se obturari la cavidad con qutapercha, cavit,

cemento de 6xido de zinc-eugenol,

Si por el contrario, se trata de un diente con pul-
pa cangrenada v conducto muy pocn acresible, este se deshi-
drata y luego se llena con antiséptico nor medio de piveta
o jeringa pequefia. Se coloca una torunda de alaodfn seca en
la cdmara pulpar v se sella la actividad como en el caso an

.
terior.

5.5.2 ANTISEPTICOS MAS EMPLEADOS EN EL TRATAMTENTO DF
ENDODONCTIA.

Los antisépticos mds empleados en el tratamiento de --

conductos son:
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1.- CLOROFEROL ALCANFORADO (PRACLORO-FENOL ALCANDORADO)

Es un lfguildo espeso claro y algo aceitoso, combuesto
por la unifin de 35 a. de cristales de clorvofenos y 65g. de
alcanfor. Es ligeramente soluble en agua y tiene un olor --
vredominante a ferol. Se aplica nura y se le incluye en las
pastas antisépticas para ohturar conductos. Es medianamente

irritante v bastante estable a la temperatura ambiente.

Se prepara triturando y mezclando los cristales de clo
rofenol con los alecanfor y agregando algunas gotas de alcd-

hotl y ambas drogas se licdan.
‘FORMULA GRAVE

Es un rompuesto de accibn antiséptica patente y media-
namente irritante. Muv eficaz como medicréin t6pica v coadyu
vante de la instrumentacifin en condurtos conm gangrena pul--
par y complicaciones periapicales. Estf constituido por ti-
mel 18 g. , hidrato de cloral 18 a. y acetons 12 cma. E1 -
timol es wés antiséptica y menos chustico que el fenol, muy
voco soluble en agua f se presenta en cristales incolorms -
de olor nenetrante. E1 hidrato de cloral es ligeramente ---

anestésicn y sedante v la acetona actfia como solvente de --



grasas.

Para preparar esta f6rmula de Grave se pulveriza en un
"mortero lns cristales de timol con los de hidrato de Cloral

en proporcién indicada v luego se aarega la acetona.

Se le puede agregar a esta férmula 3 ch' de nlorofe--
nol alcanforadc y se obtendr-a una accifn antiséptica mis -

eficaz.
2,~ CRESAPTINA

Es antiséptica, analgésica v fungicida, de accifin mis
n menos notente que el clorofenol alcanforado. Su baja ten-
sién superficial favorece su penetracibn., ¥ su olor pene---

trante y persistente contraindica su empleo.
3.~ AZNCLORAMIDA

Es un antiséptico eficaz y moderadamente estable gue -
en contactn con la materia oradnica y la humendad, desvpren-
de cloro al estado naciente. Su tendencia a produéir exuda-
do v a colorear de amarillo la corona de los dientes , ya -~

ha limitado su uso.
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Fl formo euaennl y formocresol son los antisépticos -

mis- irritantes.
4.- EUGENOL

Se utiliza con Axito en unibn con el 6xido de zinc, en
cemantos temporarios y de obligacifn de los conductos radi-
culares. Como antiséptico en los conductos radiculares es -

menos eficaz.

5.~ FORMOL

Es un antiséptico potente e irritante combinado en par
tes iguales con el cresol (formocresnl o tricresol-formol)
para corregir su aceién irritante, se ha descartado.

6.- FORMOCRESOL

Es sumamente irritante, sin emhardo es la sustanria -—-—
bacterinida para condnctns més eficaz contra el espentro --

hacteriano mds amplio.

El uso seguro del formncresol se hasa en la experien--

cia clfnica.



El uso de. formocresnl es indicado fuando se nresentan
Cas0s. Como: -«

. .

1.~ Hava una fistula periapical o a través de los es-

pacios periodeontales.

2,- Hava una secrecibn o drenaie excesiva luego de la

insicién.

3.~ El dolor persiste varios dfas después de una se--

s536n,

4.~ No se haya loarado la accesibilidad de todos los

conductos.,
5.6 FARMACOLOGIA

Los antibiol6gicos que tienen aplicacifn nréctica inme

diata en Odontolonia son:

a) Las Penicilinas
b) Las Eritromirinas
¢} La Tincomicina - Clindamicina

d) Las Cefaloswnorinas.
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La gran mayoria de las infecciones bucales y faciales
son causadas por microorganismos qram positivos; (Rstrepto-
cocns y Estafilococos). Bn las infecciones pulpares, las --
bacterias patégenas mAs importantes son Streptococus Saliva
rius v Faecalis: en las infecciones periapicales, Jos patf-
genos predominantes son Streptorocus Alfa vy Beta y Stapylo-

coCus Aureus.
a) PENICILINAS

las cuatro penicilinas bisicas que se usan actualmente

en el tratamiento de las infecciones dentales son:

Bencil Penicilina (Penig¢ilina G).
Fenoximetil - Penicilina (Penicilina V).
Fenoxietil - Penicilina (Fenetricilina).

Alfa - Amincbencil - Penicilina (Ampicilinaf

Estos agentes difieren en el arado de absorcifén bucal
y en el espectro bacterianc contra el cual son eficaces. To
dos son facilmente inactivados por la penisilinasa, =son bac
tericidas y suprimen la formacifn de la paréd celular bacte
riana. La penicilina G bucal se absorbe mal ya dos tercios

a tres cuartas partes de dosis ingerida por vfa bucal son -
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destrufdos por el estfmago v el intestino delmado. La peni-
cilina V., la Feniticilina y 13 Ampnicilina son mucho me--
jor absorbidas por via bucal alredor de un 65 x 100 de una
dosis de penicilina V. Es absorbhida por vfa bucél. Cuando -
las dosis bucales son equivalentes, los niveles sanguineos
alcanzados con la penicilina V son de 2 a 5 veces mavor aue
la penicilina V y Feniticilina son practicamente {dénticos

al de la penicilina G.

La ampicilina posee un mayor espectro gram negativo --
que la penic¢ilina G, perc es llgeramente menos eficaz con--
tra microorganismos aram positivos. Las penicilinas como la
dicloxacilina y la meticilina, debhen ser reservadas unica--
mente para el tratamiento de infecciones debidas a microor-
ganismos vroductores de penicilinasa. Las penicilinas vie--

nen preparadas en comprimidos de 125, 250 y 500 mars.
b) ERITROMICINAS

Es el sustituto para pacientes alérgicos a la penicili
nasa, debido a aue su espectro antimicrobiano es muy seme--
jante a la de la penicilinasa G. La eritromicina también ac
tda contra algunas cenag de estafilococos productores de pe

nicilinasa G y 1la eritromicina radica en oue }a penicilina
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que es altamente alérgica y la eritromicina es bacteriostS-
tica. La eritromicina viene en cépsnlas y comprimidos de --

250 y 500 mgrs.
c) LINCOMICINA Y CLTNDAMICINA

Estos no s8lo poseen un aspectro esencialmente aram po
sitivo sino también una actividad considerable contra esta-
filococos productores de penicilinasa, son sumamente =fica-
ces para combatir microorganismos anaerobios, son bacterios
taticas e inhiben la sTntesis de las protefnas bacterianas.
Son absorbides por via bucal, vero solo se asimila de un --
20 a 30 por ciento de una dosis bucal de linromicina, esta
proporcién desciende atn mfis en presencia de alimentos, se
absorbe mejor la clindamicina aue la lincomicina y la eri--

tromicina.

La lincomicina y la clindamicina pueden producir coli

i
tis qravés. Los stntmmas son de dia#rea, fiebre, dolor abdn
minal y mucos intestinau\edematosa. De &sta en Odontologia

su uso debe de\ser restringido.

La lincomicina viene senarada en cipsulas de 500 mgrs.

v la clindamicina en cdpsulas de 75 a 150 mgrs.



d) CEFALOSPORTNAR

Es de anmplio espectro y sumamente rasistente a la peni
cilinasa. Son bactericidas v wrobablemente noseen un meca-~

nismo de accibn similar al de la penicilina 6.

La cefalexina es el wvroducto adecuado para la adminig-
tracién hucal, es bien absorbido por el amarato castrointes

tinal afin en presencia de alimentos.

Son eficaces nara microorganismos gram positives y ---
qram neqativos, ademds de los productores de penicilinasa.-
Se usan para infeccjones faciales graves. Ls Cefalaxina vie

ne en cfpsulas de 250 mgrs,. Fjemplo: Cephalexin.



CAPITULO VI

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

El uso de la corona de acero inoxidable ayuda a resolver

el problema del diente con caries extensas.

Se fabrica en diferentes tamafios para cada diente. La -~
prepéraciﬁn del diente precede a la adaptacién, recortado y -

cementado de la corona, lo cual debe realizarse en una sesién.
6.1 Indicaciones

I) CARIES EXTENSAS EN DIENTES TEMPORALES .~

a) Cuando la limpieza de la lesién deja una insufi---
ciente estructura sana del diente para sostener la
restauracidn.

b} La cavidad de la Clase II modificada, pufs se en--
cuentran una 6 m&s cspides debilitadas.o destruf-~
das por la caries. Esto ocurre frecuentemente en -
el Primer Molar Temporal.

¢) Las lesiones de Clase IV de los incisivos tempora-

les que se producen en Mesial y en Distal, junto -
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con la lesién de Clase V en el mismo diente.

Hay que tener en cuenta la edad dental del paciente, que
juzgaremos mediante el desarrollo radicular del diente subya-

cente.

1I) DESPUES DE UN TRATAMIENTO PULPAR.

se ha visto que el tratamiento pulpar deja los dientes -
quebradizos; por lo tanto la fractura del diente ha llevado a
a cubrir las clispides después del tratamiento endodéntico, en
dientes permanentes, y es por esto que esta teorfa se lleva a

cabo en dientes temporales.

Pués en dientes que son candidatos para el tratamiento ~

pulpaxr, probablemente lo ser§ para la colocaciédn de una coro-

na.

IIi)* COMO OBTURACION PREVENTIVA.

La corona de acerc inoxidable es una restauracibn preven
tiva porque evita el fracaso de la amaldama o la fractura de

un diente,

También se puede usar para evitar el desarrollo de ca---~
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- ries en otras dreas del mismo diente.

Otra ventaja de usarla es que sobre ella se ve facilmen-
te la placa bacteriana que sobre el esmalte se acumula sobre
el esmalte. Sefialando este hecho al nifio y al padre, se les ~

estimular8 mejorar su higiene bucal.

IV) EN DIENTES CON DEFECTO DE DESARROLLO,~

Los defectos hipopldsticos lineales pueden minar la su--
perficie oclusal del primer molar temporal si la alteracibn =
se pfoduce en el momento del nacimiento., De manera similar la
amelogénesis y la dentinogénesis imperfecta pueden alterar la
morfologia del diente y predisponen al excesivo desgaste y -

perdida de dimensibn vertical de la denticibn.

Todos estos defectos hacen suceptible al diente a la ca-
ries porque su anatomia facilita la retenci6n de la placa bac
teriana. Por tode lo mencionado es mejor colocar una corona -

de acero, pués la amalgama fracasaria.

Hay que tener la precaucifn en la colocacifn de la corona
en dientes con estos defectos, pufs se puede alterar la dimen
ci6bn vertical., Por este motiveo se recomienda, que se adapten
las coronas por cuadrantes, precediendo a la preparacién del

dienteé-del prb6ximo cuadrante sole cuando estén cementadas --
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las anteriores.
Otra complicaci6n de la colocacibn de coronas de écero
en dientés hipoplésticos es la reducida corona clinica de -

que se dispone.
V) COMO SOPQRTE DE UN CONSERVADOR DE ESPACIO.-

Selo se puede usar como soporte de un conservador de es
pacio fijo en los siquieﬁtes casos:

a) Cuando ¢l diente sostén representa una indicacién pa
ra el uso de corona de acero, el consgervador de espacio pue-
de incorporarse como una corona v su abrazadera; alternativa
mente, se adapta una banda robre la corona y 'se adhiiere a -
ella el mantenedor de espacio.

b) Cuando el diente sostén no responde a ninguna de las
demds indicaciones, pero tampoco al uso de bandas o pinzas -
puede considerarse el empleo de una corona de acero inoxida-

ble.
6.2 Preparacién del Diente
6.2.1. ANTERICRES

La finalidad de la reduccibn del diente es proporcionar

suficiente espacio para la corona de acero, remover la ca---
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ries y dejar una estructura dentaria suficiente para la reten

ciébn de la corona.

Es necesario rebadar en distal y en mesial para abrir -
los contactos interproximales. No deberd quedar "hombro en el
borde gingival; el bisel se ira diluyendo en la estructura --

del diente en apical en el borde gingival libre.

La reduccidn del diente no debe destruir los escalones -
preparados para la retencidn mecdnica; se dejan en lo posible
los escalones labial y lingual. La reduccifn lingual es nece-
saria cuando la mordida superior es completa de manera que --
los incisivos inferiores estan en contacto con las superficies
linguales estan en contacto con las superficies linquales de
los incisivos superiores, Con una piedra de diamante se des--

gastari de manera uniforme de 1 a 2 mm.

Conviene una fresa troncoc6nica de fisura plana No. 21 -
para la minima preparacién que se necesita en este caso. En -
lag superficies més profundas de la preparacién se coloca una
base protectora pulpar. La seleccifn de la corona y su recor-

tado se hacen de la misma manera gque las coronas posteriores.

Las pequeflas dimenciones de la corona de acero anterior

hacen que sea mis diffcil de manipular. Debe ser tratada con
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"cuidado para evitar una deformacién indeseable mientras se -
recorta y se confecciona una ventana labial., Esta se prepara
mejor con una fresa a alta velocidad fuera dé la boca, dejan
do por lo menos un cuello labial de 2 mm. ®n el borde gingi-

val. Se retira la corona, se pule y se cementa.
6.2.2. POSTERIORES

La finalidad de la reduccién del diente es la misma que
ge describib en el caso anterior. Para la preparacién de es-

tas coronas se sequirin los siguientes pasos:

A) RECORTE PROXIMAL

La reduccibén mesial y distal toman la forma de un corte
vertical sin borde saliente, que abre la superficie de contac
to hacia bucal, lingual y gingival. Se requiere la reduccifn
distal ain cuando no exista diente erupciona§o en distal.

Se prefiere la fresa troncocénica de fisura plana No. 21
al disco de diamante para la reduccibn, por el peligro de la

lesién en los tejidos blandos que se pueda provocar.

Una cufia interproximal facilita la reduccién interproxi-

mal separando ligeramente los dientes y ayvudando a prevenir -



- 201 -

el dafio en el diente adyacente. Se acciona la fresa troncoctd
nica de fisura en-direccifn bucolingual, comenzando en la su

perficie oclusal, a 1 o 2 mm de distancia del diente adyacen
te. A medida que se lleva la fresa hacia gingival, se forma-
rd un borde; este desaparecer& cuando la reduccifn deje a--
bierta el &rea de contacto en gingival. Eventualmente la fre
sa tocard la cufia; cuando se retire esta, se vera un corte --

interproximal casi perfecto.

Cuando el diente vuelve a su posicifn al ser retirada la
cufia, se necesitari una nueva reduccién minima para terminar

el corte.
B) REDUCCION OCLUSAL

Esta debe seguir la anatomia del diente hasta una profun
didad de 1.5 a 2 mm, lo que permite suficiente espacio para -
la corona de metal. La altura de la cficpide del diente adya-~
cente ofxece al operador una buena base sobre la cual juzgar
el grado de reduccién oclusal; de manera similar, las fosas -
de desarrollo v los surcos lingual y bucal de molares superio

res e inferiores representan puntos de referencia fitiles.

C) TERMINACION

Se quitgri todo el resto de la caries con fresa redonda



- 202 -
aclonada a baija velocidad. Se completa la preparacifn redon--
deaﬁdo los 4ngulos agudos. Estos impedir@n el adecuado apoyo
de la corona de acerc inoxidable cuyo contorno interno esta

exento de &ngulos agudos.

No se requiere uniformemente la reducecibn bucal y lin--
gual para reducir los escalones inferiores. Se obtiene la re
duccibén de la corona abarcando la bulbosidad normal gingival
de molares temporales v dejando los bordes de la corona api-
cal a ella en el surco gingival; de esta manera, no convie-

ne quitar estos escalones.
6.3 Seleccibn de la Corona.

Una corona bien seleccionada, antes de su adaptacibn
Y recortada, deberi cubrir todo el diente y ofrecer resisten-’

cia cuande se retira.

Se puede adquirir coronas ya recortadas, También difie-
ren en su resistencia; alqunas son rfgidas mientras que otras

se deforman facilmente al ser recortadas.

Pueden medirse el ancho mesiodistal properatorio del -—-
diente gque se ha de recubrir con la corona, por medio de un

calibrador, para seleccionar la corona, que se colocaré.
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6.4 Adaptacibn y recortado de la corona

La finalidad de este paso es hacer que los bordes de la
corona gqueden en el surco gingival y reproducir la morfolo--~
gfa dentaria. Para calcular con certeza la reduccién gingi--
val se hard una marca en la corona a nivel del borde libre -

de la encfa y se reducird con tifjeras curvas 44y

El recortado de la corona reduciri la altura oclusoqin-
.gival efectiva en ella y de esta manera quedard ligeramente
larga, El recortado gingival se hace despu&s de recortar la

corona y se lograrid con una piedra.

Toda la preparacién quedard cubilerta por la corona, cu-
yos bordes se adaptan al surco gingival libre. No debe obser
varse la linea isquemia de los tejidos de la encla, que indi

carfn la exceslva extensién de la corona.

Desplés del recortado, con alicates 114 en el tercio me
dio de la misma para producir un efecto acampanado., Una ra--

diografia diagnbstica antes del cementado ofrece una excelen

(17) Tijeras curvas de Unitek, para recortado de coro--
nas de acero inoxidable preformadas.
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te evaluacibn de la adaptacién interproximal. Se controlard

la oclusifn para ver que la corona no moleste.

6.5 Pulido vy Cementado.

Antes de pulir la corcna, se deberi pulir con un disco -
de goma para limar las imperfecciones. Se obtiene un lustre -
final con un pafio impregnado con rouge. El borde de la corona
debe de ser romo, porgue si‘es afilado se producirdn bordes -

que actuarfn como zona de retencifn de placa bacteriana.

Se colocar§ bases protectoras de la pulpa y un barniz an
tes del cementado cuando el diente tiene vitalidad. El cemen=-
to utilizado es el oxifosfato de Zinc. Se recomienda una con-
sistencia similar a la que se emplea para cementar incrusta--

ciones.

Deben cementarse en dientes limpios y secos, se recomien
da el aislamiento con rollos de algodbén. Se puede pasar una -
seda dental por el espacio interproximal antes de gque haya -~
fraguado el cemento para contribuir de este modo a la remo---

cién del que queda en el espacio subgingival-interproximal.

No se tocari la corona durante el fraguado, vy se hard --

que el nifio aplique presién por medio de un rollo de algodbn.
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El excedente de cemento en el surco gingival se quitari com-

pletamente con el explorador, antes del pulido final de la -

corona c¢on piedra pomez ¥y cono de goma.
6.6 Modificaciones de la corona de Acero Inoxidable(le)

A) .- El diente de tamaho reducido & la corona de tamafo
excesivo: Esto produce, por lo comfin, cuando la pé&rdida del
espacio es consecuencia de una caries interproximal de largo
tiempo. La corona se recerta verticalmente a lo largo de la
pared bucal. Los bordes libres de la coroﬁa se juntan y se -
soldan para reducir la dimensién de la corona., Después del
recortado, se suelda la superficie cortada y adaptada y se =~

pule.

B) .- El diente de tamafo excesivo y la corona de tamafio
pequefio: Se hace un corte vertical en la superficie bucal de
la corona . Se separan los bordes y se solda una pleza agrega
da de material de acero inoxidable a la superficie bucal, au~

mentando las dimensiones de la corona. Despufs del contornea-

{ 18) Mink y Hill en 1977 han expuesto diversas maneras

de modificar la corona inoxidable.
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:do,. se aplica soldadura para llenar cualquier deficiencia mi

crosgdpica en el sellado. Se pule y cementa la corona.

C) Caries Subgingival Profunda: Si &sta se produce en -
el espacio interproximal, la corona sin recortar ser8, nor--
malmente, lo bastante larga comc para cubrir la preparacifn.
Si no se dispone de estas coronas o sf se comete un error al
recortarlas, ello se puede compensar alargando la corona con

una pieza de metal soldado, como se describif anteriormente.

- D} Contactos Abiertos: Si no se puede establecer un --~
4rea de contacto cerrado, excepto en el espacio de primate,-
se tendrd por resultade la acumulaci6n de alimentos, el au--
mento en la retencién de la placa bacteriana y la consiguien

te gingivitis.

La seleccifn de una corcna mds grande puede resolver el
problema. Alternativamente, se puede obtener un contorno in-
terproximal exagerado con un alicate del No. %112, para esta-
blecer un centacto cerrado. El agregado local de scldadura -
puede contribuir también a corregir el contorno interproxi--

mal.

6.7 Complicaciones,

Si la Corona de acero inoxidable no es manejada con ===
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cuidado puede causar un dgrave dafio. Algunas de las complica-

ciones mé&s comunes y sus tratamientos son los siguientes:

1.- Hombro Interproximal: La inclinacién incorrecta de
la fresa troncoctnica de fisura puede producir un hombro en
vez de el rebajado interproximal sin hembro. Se deberi inten
tar, la reduccién del diente para quitar el hombro, tenien-
do en cuenta la posibilidad de una exposicién traumdtica, --
St no se consigue quitarlo, no se asentar8 la corona, cuyos

bordes chocardn con €1,

2.~ Inclinacifn de la Corona: La destruccifn de toda la
pared lingual o bucal por causa de la caries, dd por resulta
do la inclinacién de la corona hacia el lado deficiente. La
colocaci6én de una amalgama antes de la corona ofrece apoyo y
evita la inclinacifn de la misma, va que la amalgama actta -

como perno.

1

3.~" Bordes Deficientes: La integridad marginal de la
corona queda reducida cuando estd adaptada imperfectamente.-
Rara vez se produce caries recurrentes alrededor de los bor-

des abiertos.

4,.- Inhalacién e Ingestifn de la Corona: Esta complica-

cifn es rara pero puede suceder por algln movimiento impre--
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visto, pero si esto ocurre, se pone al hifio de cabeza para ~
tratar de extraerla, sino se tiene &xito se llamar8 al Mé&di-~
co General para la indicacifn inmediata de la radiograffa de

torax.

8i la corona se localiza en los bronquios o los pulmo--
nes, el médico llegari al intento de extraerla por medio de
broncoscepia. La presencia del reflejo tusigeno en el nifio -
consiente, reduce las posibilidades de inhalacién, aunque es

posible la ingesti6n de la corona.

Por lo general, la corona pasa sin consecuencias por el
tracto alimenticio, en el curso de 5 a 10 dfas. El padre asu

mirs la desagradable tarea de localizar la corona.



CONCLUSIONES

El presente trabajo se llev6 a cabo con la finalidad de -
que el Cirujano Dentista de Pré&ctica General, tenga los cono-

cimientos para tratar los dientes de un Infante.

Es en la infancia cuando al nific se le dan todos los valg
res para el desarrollo de toda su vida; la Odontologia no que
da fuera de este concepto, pués creemos que tratando adecuada
mente al nifio, se formari un adulto responsable capaz.de acep
tar una consulta Odontolfgica con la mayor naturalidad, es --

por esto que se concluye:

1.~ Que al nifio hay gue tratario como una Unidad Biopsiquico

social.

2.~ Que es importante infundirle al nifio confianza hacia los

tratamientos odontolégicos.
3.~ Utilizar la Psicologia adecuada para cada nifio.

4.~ Los tratamientos empleados en el manejo del nific deben =--

ser precisos y eficaces.
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"Las técnicas usadas en el manejo del nifio deberén de ser

adquiridas previamente por el Cirujano Dentista,

Que es

tética

Bvitar

dolor,

Que es

que el

importante devolverle tanto funcionalidad como es

a sus piezas dentarias.

en lo posible que el nifio padezca y recenosca el

como principal enemigo de la visita odontolégica.

importante crear conciencia en los Padres, para -

nific acuda regularmente a sus citas con el Odont§

logo, no s6lo como infante sino como adulto a través del

tiempo.
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