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INTRODUCCICN

Unc de los principales motives dentro de la Odontopediatria es
rehabilitar al paciente con los métodos mds actuales y uno de
estos scn las nuevas resinas compuestas.

Vemos que en el tratamiento odontopedidtrico, el Odontblogo en-
frenta problemas relacionados con los diferentes usos de las re
sinas compuestas y selladores, principalmente con los selladores
que tienden a abrir sus margenes mds facilmente que una resina
compuesta.

Siendo el paciente pedidtrico un poco mas dificil de manejar,
pues puede frustrar tode intento de realizar odonteclogia de ca-
lidad, sino es tratado con capacidad. '

El Odontopediatra actual estd cada vez mis conciente de su res-
ponsabilidad hacia sus ‘pacientes, por lo mismo se tiene gue ac-
tualizar en el usoc de las nuevas resinas compuestas teniendo en
cuenta las ventajas y desventajas de cada una &e ellas.

En la fabricacidon de las diferentes resinas compuestas, no solo
intervienen las estructuras organicas, es importante tambin co
nocer sus fasesg, generacidnes, composiciones y sus tipos de fo-
topolimerizacidn,

El objetivo principal de esta tesis, es ampliar la visidn del =
Odentdloge en relacidn con el paciente pedidtrico, llevandolo a
una mejor prevencidn y atencidn usando los diferentes tipos de
resinas compuestas.

Todos los materiales tienen ciertas caracteristicas en comin. Es
ssencial reconocer estas propiedades para desarrcllar técnicas
y procedimientos que produzecan tratamientos exactos. Sinembargo,
la exactitud no es el Gnico factor gque debe tomarse en cuenta;

los materiales y procedimientos usados deben de ser pricticos y



no lesionar al tejido dental, por eso siempre es recomendable -
usar una base de tonomero de vidrio para proteger a la pulpa den
taria.

Es importante gque al iniciar la restauracidn el diente este sano
y libre de caries, ya gue cualquier pieza dental gque sufra algu-
na alteracidn hace el trabajo mds dificil y compromete las posi
bilidades de éxito; por ello el objetivo es proporcionar las va
riadas y diferentes técnicas de materiales de resina compuesta
utilizadas en la prdctica odontoldgica, que permita valorar y &
legir el método mids adecuado en cada caso.



CAPITULO I

DESARRQOLLO Y MORFOLOGIA OE LOS DIEMTES PRIMARIOS

1.- DESARROLLO EMBRIOLOGICO.

Cuando el embridén humano tiene tres semanas de edad, el estomg
deo va se ha formado en su extremidad cefdlica, el ectodermo
gue lo cubre se pone en contacto con el ilntestino anterior y
la unidn de las dos capas forma la membrana bucofaringea.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria gue se
forma profundamente, bajo la superficie en la boca primitiva
que se transformard en los maxilares. La yema dentaria consta
de tres partes:

1.- El drgano dentario se deriva del ectodermo hucal vy es
el gue produce el esmalte.

2.- La papila dentaria proviene del mesdnguima y da origen
a la pulpa vy la dentina.

3.- El saco dentaric, gue también se deriva del mesénquima
forma cemento Yy ligamento parodeontal.

Dos ¢ tres semanas después de la rotura de la membrana bucofarin
gea, cuando el embridn tiene cinco ¢ seils semanas de edad, se
ve el primer signe de desarrollo dentario en el ectodermo bucal
ciertas zonas de células basales proliferan més rapido que las
células gue estin en zonas ¢ontiguas y el resultado es la for-
macidn de una banda que es la regidn de los futuros arces den-—
tarios, gue representa el margen de los maxilares, la banda de
ectoderme engrosado se llama lamina dentaria.

Esta lamina tiene <lertos puntos gue rapresentan cada uno de
los diez dientes deciduos del maxilar superior e inferior.
Conforme continfa la proliferacidn celular, cada drganc denta-
ric aumenta en tamaiio y cambia de forma y conforme se desarro-—

1la, toma la forma parecida a ia de un casgquete y dentro de és



te, las cé&lulas mesénguimatosas aumentan en nimero y el tejido
se ve mas denso, con esta proliferacién la zeona del meséngquinma
se transforma en papila dentaria.

En e¢ste moments se forma la tercera parte de la yema dentaria,
rodeando la poreidn profunda de esta estructura. El meséngui-
ma en esta zona adquiere un aspecto fibroso, y las fibras rode
an la parte profunda de la papila y el drganc dentario. Estas
fibras envolventes corresponden al saco dentario.

La depresidn ocupada por la papila dentaria profundiza hasta
que el &rgano adquiere una forma gue ha sido descrita come cam
pana. Conforme estos hechos se realizan, la l&mina dentaria,
gue hasta este momento conectaba al drganc dentarib con el epi
telio bucal, se rompe y la vema pierde su conexidn con el epi-
telio de la cavidad hucal primitiva.

ETAPAS DE DESARROLLO

Estas etapas se dencminan de acuerdo con la forma de la parte

epitelial del germen dentario. Puesto gue el epltelio odontd-
geno no solamente produce esmalte, 5ino gue también es indispen—
sable para la iniciacién de la formacidn de la dentina, los tér
minos de drgano del esmalte y de epitelioc del esmalte externo e

interno son sustituides por los de drgano dentario y epitelio
dentario.

2.- LAMINA DENTARIA

La limina dentaria, s el primer signo de desarrolleo dentario
humano y se observa durante la sexta semana de vida embrionaria,
cuando el embridn tiene aproximadamente 11 mm.

En esta etapa el epitelio bucal estd constituido por una capa ba

sal de c&lulas cilindricas vy otra gsuperficial de c&lulas planas.



El epitelio esti separado del tejido conjuntivo por una mem-
brana basal. Algunas células de la capa basal del epitelio
bucal comienzan a proliferar a un ritmo mis répide gue las cg
lulas adyacentes, originando un engrosamiento epitelial en la
regidn del futurc arco dentaric y se extiende a lo largo de
todo el borde libre de los maxilares.

Siendo &sto el esbozo de la porcidn ectedérmica del diente,

conocido como lamina dentaria.
YEMAS DENTARIAS

Estas yemas dentarias, son los esbozos de los dientes y, en
forma simultanea, con la diferenciacién de la la&mina dentaria
se originan de ella, en cada maxilar, salientes redondas u ovoi
deas an diez puntosldiferentes, que corresponden a la posicidn
futura de los dientes deciduos y que son los esbozos de los &r
gancs dentarios, o yemas dentarias. De esta manera se inicia
el desarrolle de los gérmenes dentarios y las c&lulas continfian
proliferando mas aprisa gque las células vecinas.

La lamina dentaria es poco profunda y frecuentemente los cortes

microscdpicos muesiran a las yemas muy cerca del epitelio bucal.

ETAPA DE CASQUETE

Conforme la yema dentaria continGa proliferando, no se expande
uniformemente para transformarse en una esfera mayor. El creci
miento desiqual en sus diversas partes da lugar a la formacidn
de la etapa de casgquete, caracterizada por una invaginacidn po-

€O marcada en la superficie profunda de la yemnsa .

ETAPA DE CAMPANA



ETAPA DE CAMPANA

Conforme la invaginacidn del epitelio profundiza y sus marge-
nes contindan creciendo, el drgano del esmalte adguiere forma

de campana.

VAINA RADICULAR EPITELIAL Y FORMACION DE LAS RAICES

El desarrolle de las raices comienza después gque la formacidn
del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura unidn
cementoesmaltica.

El drgane dental spitelial desempefia una parte importante en el
desarrcllo de la raliz, pues forma la vaina radicular epitelial
de Hertwig, gue medela la forma de las raices e inicia la forma
cidn de la dentina. -

Las c&lulas de la capa interna se conservan bajas y normalmente
no producen esmalte.

Cuando estas c&lulas han inducido la diferenciacidn de las célu-
las del tejido conjuntiveo hacia odontoblastos y se ha depositads
la primera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su
relacidn intima con la superficie dental. Sus residuos persis-

ten como restos epiteliales del Malassez en el ligamento perio-
dontal.

3.- ETAPAS DE CALCIFICACION DE DIENTES TEMPORELES Y PERMANENTES
La calcificacidn sucede después de la deposicidn de la wmatriz y

comprende la precipitacién de sales de calcio en la matriz.

La calcificacidn de los dientes temporales, comienza en las si-
guientes adades:
Incisivos centrales: l4a. semana intrauterina

Primeros molares: 15a. semana y media intrauterina



semana intrauterina
wntrauterina

Incisivos laterales: lga.
17a. semana
18a. semana intrauterina
histoldgicos., durante

Caninos:
Segundos molares:

Estos datos se obtuvieron de estudics

2l nacimiento se mineraliza una parte de las coronas de los
dientes temporales y cuando se complerta su Formacidn se empig
zan a formar las raices de los incisivos y primeros molares,
Los apices radiculares de

aproximadamente a los sels meses de edad, y de los caninos y

segundos molares a los doce meses.

los dientes temporales se cierran entre 21 afic y medio y les
tres afios de edad, aproximadamente un afio después de la erup-

c16n clinica del diente.

Seqglin Kraus y Jordan, el primer indicio macroscdpico de desa-
rrolle morfoldgico ofurre a las once semanas de vida intrantg
Las corconas de los incisivos centrales superiores e in

rina.
feriores aparecen como min@sculas estructuras esf@ricas o en
forma de media luna. Aproximadaments a las treinta y cuatro
semanas toda la superficie oclusal estd cubierta por tejido

Hay evidencias de calecificacidn de la cispide

mesiovestibular a la 1%a. semana del segundo molar inferior,
lo.

Primer molar

calcificado.
en el momentc del nacimiento la calcificacidn se extiende an
sentido oclusogingival.
Existe una secuencia de calcificacidn: Incisivo central
20.
3o. Incisivo lateral
Canino

50. Segunde molar
de estudios radiogriafi

40.

Segl@n los calculos efectuados a partir

¢os, la calcificacidén de los dientes permanentes comienza, a-~

proximadamente, en el momento del nacimiento con los primercs
A los pocos meses de edad el depdsite mineral ha co

molares.



menzado también en los incisivos centrales y laterales infe-
riores y en los caninos; para calcificar a los incisivos late
rales superiores, aproximadamente, a los doce meses de edad;
los primeros welarss 2 los dos afies, los segundos premolares
a los dos y medio afios vy los segundos meclares algunos meses
después.

La formacidn de las coronas de los dientes permanentes, <on
excepridn de los terceros molares, se completa a los cinco y
siete arfos de edad, y el cierre de les dpices radiculares se

produce entre los diez y guince anos.

4.- DIFERENCIACION MORFOLOGICA ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y
PERMANENTES

Existen diferencias morfoldgicas entre las denticiones prima-
rias y permsnentes en el tamafio de las piezas y su disefio ge-
neral externo e interno.

Estas diferencias pueden enumerarse de la siguiente manera:

l.- Bn todas las dimensiones, las plezas primarias son mas pe
guefias que las permanentes correspondientes

2.~ Las coronas de las piezas primarias son mas anchas en su
diametro mesiodistal en relacidn con su altura cervicoo-
clusal.

3.- Los surcos cervicales son mas pronunciades, especialmente
en =21 aspecto bucal de los primercs molares primarios.

4.- Las superficies bucales ¥ linguales de los molares prima-—

rios son mis planas en la depresién cervical que la de los
molares gsermanentes.

5.- Las superficies bucales vy linguales de los molares, espe-
c1almente de los primeros molares, convergen hacia las su
perficies oclusales, de manera gque el diadmetro bucolingual

de l@ superficie oclusal es mucho menor que el diametro
cervical.

Las piezas primarias tienen unp cuello mucho mis estrecho
gue los molares permanentes.



10.-

.-

12.-

13.-

14.-

15.-

6.~

En los primercs molares la copa del esmalte termina en un
borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta llegar
a ser un filo de pluma, como ocurre en los molares perma-
nentes.

La copa del esmalte es mas delgada, y tiene profundidad
mids consistente, teniendo en teda la corcna aproximadamert
te 1 mm. de espesor.

Los prismas del asmalte en el cBrvix se inclinan oclusal-
mente en vez de orientarse gingivalmente, como en las pig
zas permanentes.

En las piezas temporales hay mencs estructura dental para
proteger la pulpa. Is importante saber @l espesor de la
dentina al preparar la cavidad, aungue hay variaciones en
tre pirezas individuales que poseen la misma mo;fologia.

Los cuernos pulpares son mas altos en los molares tempora
les especialmente los mesiales y las camaras pulpares son
mayores . .

Existe mayor espesor de dentina sobre la pared sulpar an
la fosa oclusal de los molares temporales.

Las raices de las piezas anteriores temperales son mesio-
distalmente miés estrechas gue las permanentes, el cérvix
5 mucho mis estrecho y los bordes del ssmalte prominentes.

Las raices de las piezas temporales son mas largas y del-
gadas, en relacidn cecn la corona, que de los permanentes.

Las raices de los molares temporales se expanden hacia a-
fuera mads cerca del cérvix gque las de los permanentes.

Las raices de los molares temporales se expanden mis, a
medida que se acercan a los ipices, que las de los mola-
res permanentes., permitiendo asi el lugar necesario para
el brote de las piezas permanentes.



-10-

5.~ MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

£l diidmetro mesiodistal de su corona es maver gue la altura
cervicoincisal. En la corona no se reconocen lineas de desa-
rrolle y por lo tanto la superficie vestibular es lisa. El
borde incisal s casi recto. Las c¢restas son bien desarreollag
das sobre la superficie lingual o palatina y un ¢ingulo bien
desarrollade, y su raiz cénica.

INCISIVC LATERAL SUPERIOR

Su contorno de incisivo es similar al del central, pero su co
rona es mis pequefia en todas sus dimensiones, el alito de la
corona de cervical a incisal es mayor que el mesiodistal. E1
perfil de la raiz es parecido al del incisivo central., pers
es mas larga en proporcidn a la coroma.

CANINO SUPERIOR

Su corena es mds constrenida en regidn cervical que la de lcs
1ncisivos y las superficies incisal y distal son mas convexas.
Tienen una c@spide aguda bien desarroliada. Tiene una raiz

larga, delgada y ahusada, que tiene mis del doble de la corona

Y su direccidn de la raiz estd inclinada hacia distal desde a-
pical hasta el tercio medio.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

E : - «
1 incisive cantral es mas peguenc que el central superior, pe

ro su dim Xe i ] ¥
Mmension vestibulolingual es s5lo 1 mum. menor. La cara
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vestibular tiene una superficie plana sin surcos de desarro-
lio.

La superficie lingual presenta ¢restas marginales y un cingu-
lo, el tercic mediec y el tercio incisal de la superficie lin-
gual pueden tener una superficie aplanada a nivel de las cres
tas marginales o ser ligeramente cénecavas. El borde incisal
es recto v divide a la corona en sentido vestibulolingual. La
raliz tiene el doble de la altura de la coreona.

INCISIVO LATERAL INFERICR

Su contorno es semejante al del central inferior pero as un
poce mayor en todas las dimensiones excepto la vestibulolin-
gual. La superficie lingual tiene mayor concavidad entre las
crestas o rebordes marginales. El borde incisal tiene un 1li-
gero declive hacia distal.

CANING INFERIOR

Su forma es similar a la del canino superior, su corona es un
poco mEs corta y la ralz puede tener hasta 2 mm. menos de lon
gitud que el canino superisor, no es tan grueso en sentido ves
tibulolingual como su antagonista.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

La dimensidn de la corcna est3 entre las areas de contacto me

si1al y distal y desde agui la corona converge hacia la regidn
cervical. La cisvide mesiolingual es mayor y mds aguda. La

clispide distolingual no esti definida, es peguefia v redondeada.
La superficie vestibular es lisa, hay pocos surcos de desarro

llo. Las tres raices son largas y delgadas y muy divergentes.
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SEGUNDO MOLAR SUPERICR

Es semejante al primer molar superior permanente. Hay dos cis
pides vestibulares bien definidas con un surco de desarrolle
entre ellas. La corona del segundo molar es mayor gue la del
primer molar. La bifurcacidn de las dos raices vestivulares
es cerca de la regidn cervical. Las raices son mds largas vy
gruesas gue las del primer mclar superior temporario, siendo
la rajiz o»alatina larea v oruesa aen comparacidn con otras rai-
ces. La suvcerficie lingual o palatirna tiene tres clispides:
Urna clspide mesiopalatine es grande y bien desarrollada, una
cispide distopalatina y una tercera suplementaria pegquefia (EL
tubérculeo de Carabellil). Un surco bien definido separz la ¢i

|

pide mesiopalatina de la distopalatina. Ep la superficie oclu
sal una cresta cblicua prominente conecta la clispide mesiopala
tina con la clispide distovestibular.

PRIMER MOLAR INFERIOR

A diferencia de las otras piezas temporales, =l primer malar

inferior temporal ne se parece a ninguna pieza permanente el

contorno mesial del molar si se ve por vestibular es casi rec-
to. Su drez es mds corta gue la mesial. Las dos ciispides ves
tibulares no tienen surco de desarrollo. Hay una marcada con-
vergencia lingual de la corona en la cara mesial, con perfil

romboide en la cara distal La ciispide mes:olingual es larga y
aguda y tiene un surco de desarrollo que la separa de la disto
lingual y &sta es redondeada Yy bien desarrollada que parsce co
mo si fuera otra pequefia céispide por lingual. &tTa altura de la
¢orona es mayor en el 3rea mesiovestibular que la mesiolingual.
Las raices largas y delgadas se separan en el tercio apical. La

raiz mesial, nc se parece a ninguna otra raiz temporal. Su con
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torno vestibular y lingual caen en forma recta desde la corona,
su extremc es plane y casl cuadrade.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Este se parece al primer molar inferior permanente a excepcidn
de gue es menor en todas sus dimensicnes, su superficie vesti-
bular esté dividida en tres cOspides separadas por surcos de
desarrollc mesiovestivular y distovestibular. Del lado lingual
se observan dos cispides de casi el mismo tamafdc separadas por
un corte surce lingual.

El segundo melar temporario si se ve por oclusal, "aparece en
forma rectangular con una leve convergencia hacia distal. La
cresta marginalmesial se desarrclla m8s gue la distal.

Una diferencia de las coronas de los molares temporales y la
del primer molar permanente es en la clspide distovestibular;
la cispide distal del primer molar permanente es gue €5 Menor
gue las otras dos clspides distovestibulares.

L.as raices del segundo molar inferior temporal son largas vy del

gadas y tienen un aplanamientc mesiodistal en los tercios medios
y apical.
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CAPITULO II

CRONMOLOGIA DE LA ERUPCICNM

1.~ ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES

Los dientes se desarrollan en los maxXilares y no penetran en la
cavidad bucal sino hasta gue se ha madurade la corona, el térmi
no erupcidn se aplicaba para la aparicidn de los dientes en la
cavidad bucal, pero se sabe gue los movimientos de los dientes
no se detienen cuande encuentran a su antagonista, pues los mo-
vimientos eruptivoes comienzan durante la formacidn de la raiz y
gontinflan durante toda la vida del diente. Tanto la erupcidn
de los dientes temporales como permanentes se puseden dividir en
las fases prefuncional y funciocnal. Al final de la fase prefun
sional los dientes se ponen en cclusidn vy en la fase funcional,
continilan su movimiento para mantener una relacidn apropiada con
el maxilar y entre si.

La arupcidn es seguida por un pericde en el cual los dientes en
desarrollio y en crecimiento se mueven para ajustar su posicidn
en el maxilar en crecimiento. Es necesaric el conocimiento de
los movimientos de los dientes durante la fase preeruptiva para
comprender completamente la erupcidn. Asi los movimientos de

los dientes se pueden dividir en las siguientes fases:

1) Fase preeruptiva
Z) Fase eruptiva prefuncional

3) Fase eruptiva funcional.

Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes direc-

ciones y los movimientos se pueden denominar de la siguients

maneras

l.- AXIAL -movimiento oclusal en la direccidn del eje longitudi
nal del diente. -

2.~ DESPLAZAMIENTO -movimiento corperal en direccidn distal, me
s1al, lingual o bucal. -



~15=

3.~ INCLINACION O MOVIMIENTO DE LADO -alrededcr del eje trang
versal.

4.~ ROTACION -movimiento alrededor del eje longitudinal,

HISTOLOGIA DE LA ERUPCION

Fase preeruptiva.- Durante ésta el drgano dentario se desarro-
lla hasta su tamafio total.

El desarrcollo de los dientes y el crecimiento del maxilar son
preocesos simultineos e interdependientes. Los girmenes den-—
tarios conservan su relacidn respecto al margen alveolar en
crecimiento, moviendose en sentide oclusal y bucal.

Dos procesos lntervienen para gue el diente se desarrolle y
mantega su posicidn en el maxilar en crecimientoc: movimiento
corperal y crecimiento excéntrico. El movimiento corporal se
caracteriza por el desplazamiento de tode 21 gérmen dentario y
se reconoce por la aposicidn éel hueso. En el crecimiento ex-
céntrico, una parte del gérmen dentario s& mantiene estaciona-
ria.

Cuando los diantes temporales se desarrollan y crecen, los ma-
xilares superiores e inferiores crecen an longitud a la linea
media y en sus extremos posteriores, los gérmenes dentarios tem
porales crecen en longitud, en laz misma proporcidn en gue los
maxilares crecen en altura. Los girmenes de los premolares se
mueven a cuasa de su mevimiento excéntrico, dirigido en sentido
bucal.

Fase eruptiva prefuncional.- Egta comienza con la formacidn de
la raiz y se completa cuando los dientes alcanzan su plano oclu
sal. La salida gradual ds la corona se debe al movimiento oclu
sal del diente, o sea, la erupcidn activa. r

En esta fase el bor
de alveolar de los maxilares crece rapidamente.

Fase eruptiva funcional.- En esta fase se observa que los dien
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tes contindan wmoviéndese durante teda su vida y se hacen en di
reccidn Sclusonesial. Los dientes tienen gue moverse en senti
do oclusal tan rapide como los maxilares crecen.

A los dos afios de edad, un gran nimerg de nifios poseen 20 dien
tes clinicamente presentes, en esta edad los sequndos melares
temporales se& encuentran en proceso de erupcién o si no lo ha-
ran durante los siguientes meses.

La formacidn de la raiz de los incisivos deciducs estd termina
da v la formacidn radicular de los canincs y primerss molares
temporales se acerca a su terminacadn, los primeros molares per
manentes se continlan desplazindo, con cambio en su posicidn ha
cia el plano oclusal. La calcificacidn también estd en los dien~
tes permanentes de desarrolle antaricres a los primeros molares
permanentes. .

En algunos nifios las criptas en desarrollo de los segunde mola-
res permanentes se observan en direccidn distal a les primeros
molares permanentes. A los dos afios y medio de adad, la denti-
cidén decidua estd completa y funcionando en su totalidad.

A los tres afios de edad, las raices de los dientes temporales
estin completas, las coronas de los primeros molares permanentes
estén totalmente desarrolladas y las rafces comienzan a formarse.
Un examen clinico de la denticidn decidua y la medicidn del arco
nos indican si estos dientes tienen =1 suficiente espacio para
hacer erupcidn posteriormente. Generalmente, existen a@spacios
en los segmentos superiores e inferiores anteriores. Se pensaba,
anteriormente, que los "espacios del desarrollo"

aparecian aspon
téneamente, en los dientes temporales entre

los tres y seis afios
de edad, pero investigaciones recientes contradicen esto,
sentan poco

se pre
S camblos en las dimensiones de la denticidn temporal

desde el momento que termina a los dos afies y medic hasta gue ha
cen erupcién los permanentes.

Ce los cinco a los seis aflos de edad, antes de la exfoliacidn de



los incisivos temporales, existen mas dientes en los maxilares,
gue en cualguier otro tiempo.

owen hace constar, la perdida de espacic 25 md3s {recuente en
la zona de los segundos molares temporales superiores.

Entre los tres y sels afics pueden aparecerse grandes campics
individuales. lioorress dice "la edad fisioldgica (bioldgica o
de desarrcllo) estd basada en la maduracidén de uno ¢ mas teji-
dos".

Entre los tres y seis afios de edad hacen erupciones los prime-
ros melares permanentes. Generalmente, los incisivos centrales
inferiores hacen erupcién primero, seguidos de los incisivos
centrales permanentes superiores. Estos dientes, ton frecuen-
cia, salen detras de los dientes temporales vy se desplazan ha-
¢ia delante baje la influencia de la presidn lingual.
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CAPITULO III

DILAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Siempre es muy importante la primera visita, pues el acerca-
miento amistoso del dentasta con el paciente infantil y los
padres de &ste hara una buena amistad.

La totalidad del examen rutinaric deberd hacerse con movimien
tos lentos y fluiados, utilizando un minimo de instrumentos,
para evitar alarmar al nifio.

El diagnbstico es el reconccimiento de un problema y, el tra-
tamiento, su solucidn. El diagndstico es el arte de identifi
car una desviacidn de lo normal.

L.- DIAGNGSTICO

El diagndstico completo y exacta tiene cuatro etapas :

1) Tener un cuestionario por escriteo acerca de la salud del
paciente.

2} Entrevistar al padre y al nifio para complementar el cues-—
tionario.

3} Realizar un examen intrabucal y extrabucal del paciente.

4) Realizar estudios como Rayos X, Modelos de estudic y Prue
bas de laboratorio. -
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DIAGNOSTICC Y PLAN DE TRATAMIENTOC

INFORMACION GENERAL

Nombre de el nifo:

Edad: Sexo: Lugar de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Hermanos: Hermanas:

Hombre de el médico:

Direccidn: Tel:

Recomendado por:

Motivo de la consulta:

INFCRMACION MEDICA

Ultimo examen médico: Fecha Motivo:

;(Wacid el nifio al té&rmino normal de el embaraze? SI NG
Si fue prematuro :De culintos meses? meses.

¢El nifio estd siendo tratado en la actualidad por algin médico?
SI NOC ;por qué?

¢Ha sido hospitalizado alguna vez? SI %O

SPOYr Qué?

¢El niflo tiene alguna clase de invalidez? SI NO

JPOr qué?

¢Estd tomando algfin medicamento en la actualidad? sI NO

iPOr gué?

¢EL nifio tiene frecuencia al sangradeo? SI No

;por qué?




ORGANOS Y SISTEMAS

cEL

SI
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nifio tiene algiin tratamiento para lo siguiente?

NO

Corazdn
Sangre-circulacidn
Bigado

Glandulas endocrinas

vejiga-rifion

gistema nervioso

ENFERMEDADES

sI

NOC

0j0s.,o0ldos,nariz,garganta

— Amigdalas,adenoides

Gastrointestinal

Piel

___ Miscule

Huesos

:Le han diagnosticade al nifio algunas de las siguientes
enfermedades?

51

NO

Escarlatina
Sarampidn
Varicela

Difterla
Tosferina
Neumonia

Paperas

Retraso mental
Paralisis c¢erebral
Poliomelitis

Alergia
Asma

Convulsicnes

sI

NO

Desvanecimientos
Hepatitis

Autismo

Diabetes

Trastornos emocionales
Fiebre reumatica
Anemia

Ictericia

Sangrado excesivo

Otros:
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MEDICACION
¢(Ha tenido el nifio alguna reaccidn a lo siguiente?

SI NO 7

Anestésicos locales (novocaina)
_ Penicilina

_ Otras medicinas o alimentes, explicar

COMENTARIC DE LOS PACRES

Firma: Fecha:

Parentesco con el nifio:

:Se hace responsaple legalmente de el nifio?

INFORMACION DENTAL

Neombre del dentista:

Direccidn: Tel:

Ultime examen Fecha: Razdbn:

¢Su nific ha tenido alguna reaccidn desfavorable a la atencidn
médica o dental? sI NO

ipor quéz

¢Algin miembro de la familia tiene antecedentes come, dientes
supernumerarios ¢ faltantes? SI__  ®O__

Explicar:

ZEl nific ha tenido algun tipo de lesidn por caida, golpe u o
tra causa? S5I__ NO

Explicar:

¢En ocasiones anteriores el nifio ha cooperado con el dentista
o el médico? SI__ NO



¢Su nific estd tomande algin flucoruro?
:Ha recibido algiin tratamiento de flior?
;Estd viviendo en donde hay agua fluorada?

;Estd usando alguna pasta dental con fluor?

:El nifio tiene algln tipo de hdbito come los siguientes?
51 NC

Rechina sus dientes

Chuparse algin dedo

Morder o masticarse las ufias

Morder o chuparse los labios

Respirar por la bhoca

Ctros hi3bitos bucales

Explicar:
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2.- Historia Clinice

En un cuestionario de la salud del nific, se proporciona la
informacidn del mismo, su familia,. la razdn de su visita al
consultorio, asi como su salud en general, condicidn dental

Y sus aptitudes y prdcticas de higiene bucal.

Esta informacidn es muy (:il al dentista para diagnostacar

el problema del nifio. La seccidn médica de la historia cli-
nica deberd incluir informacidn de los exdmenes médicos re-
cientes, el peso, estatura y edad actual y las hospitaliza-
ciones anteriores, también enfermedades y medlicamentes usa-
dos en sus tratamientos.

La anemia, diabetes mellitus, deficiencia vitaminica, fibro-
sis guistica y cotras enfermedades de la nifiez pueden afectar
la respuesta del tejido local a la irritacidn. Condiciones
como alergias, cardipatias, enfermedades pulmonares y trastor
nos psiquilitricos asi como discrasias sanguineas pueden afec-—
tar la eleccidn del tratamiento y del anestésico.

La informacién dental incluizrid la fecha de la Qltima visita
al consultoric médico y su razdn, antecedentes dentales fama
liares, las actitudes y la cooperacidn para los tratamientos
dentales, el uso de fluoruros y los hdbitos orales.

El registro de anomalias dentales tales como ausencia de in-
cisiveos laterales en la familia, pues esto ayudard al dentis
ta a valorar posibles problemas. N
3.~ INTERROGATGRIO DEL PACIENTE ¥ DE LOS PADRES

El cuestionario escritc se complementari

GOn interregotario

al padre y al nific para saber como es el carlcter, temperamen

tC, respuesta a los medicamentos al dolor y problemas familia

res, médicos y dentales. El padre del nifio nos puede ayudar

en cuanto a la falta de cooperacidn de éste.
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El tiempo gque se emplea en el interrogatorio, nos permite va
lorar la relacién padre~hijo y la respuesta al ambiente den-
tal.

Otro efecto del interrogatorio es establecer un tonc més ami
gable y relajado y esto nos ayuda a tener una relacidn mas
amplia con el paciente y facilita asi el tratamiento.

El dentista se interesa por el paciente pedidtrico desde la
primer visita.

4.- EXAMEN EXTRACRAL E INTRAOQRAL

En la primer visita del paciente, el dentista recopila dos ti
pos de datos, primero, obtiene informacién general, con inté
res especifico en el crecimiente y el desarrclle; segundo,
obtener informacidn especifica relativa a la cavidad bucal y
a los tejidos y huesos circundantes.

DATOS EXTRAORALES

Hay ¢inco &reas de interes para el dentista en este examen
extracral: Las caracteristicas fisicas generales del nifio,
las manos, la temperatura cutdnea, el crinec y la cara.
Tambi®n observaremos las caracteristicas fisicas generales en
relacién al crecimiento y desarrollo normal para el grupo de
edad especifice del paciente, como pueden ser; estatura, for
ma de caminar, forma de hablar, el tamafio y la proporcidn
corporal.

Una revisidn a sus manos nos indicard las condiciones derma-
toldgicas, anomalias digitales {como es el caso del sindrome
de Down con el pulgar acortade), la piel escamosa o agrieta-
da {como el eccema pedidrrice), ufias ciandtigas

(como la insu
ficiencia vascular periférica},

también se valoran por su tem
peratuxa y resequedad. Las manos y la frente caliente casa
Slempre indica temperatura intrabucal elevada.
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El criéneoc y la cara también son observados por su tamafio,
forma y propercidn y el egquilibrio facial, prognatismo y re-
trognatismo mandibulares también se observan y todo esto nos
ayudard a un mejor plan de tratamiente.

fLa atencidn del dentista también se enfocard a la articula-
cién temporomandibular, estudiando la forma de cerrar o abrir
la boca y escuchar la presencia de sonidos ancrmales {(chasqui
do} asocirados con el moviemiento de la articulacidn también
palparemos musculos circundantes de la masticacidn para obsex
var si hay alguna inflamacidn muscular o la sensibilidad co-
rrespondiente, con algin tipo de anomalia dental puede produ-
cir una sobreoclusidn mandibular y la traslacidn del céadilo
a una posicidn traumdtica y uno de los primeros signos de es-
to es una abertura limitada vy tal vez dolor o exceso de sensj
bilidad unilateral.

Tambi&n se estudian, en forma individual, los o305 y se estu-
dian sus movimientos oculares e inspeccionar en busca de in-
flamacidn.

Los oidos, aqui observaremos la forma de caminar y el eqguili-
brio y se hard una inspeccidn de la conformacidn normal.

En la nariz se cbservard completamente la sensacidn del olfa-
to y la certeza, y se observard la secrecidn y la arientacidn

septal.

EXAMEN INTRABUCAL

El examen intrabucal del paciente pedidtrico consistird en una
inspeccidn sistemdtica y detallada de los tejidos calcificados
y de la mucosa bucal, complementando con radiografias, el den
tista comenzara por examinar los labios tanto externa como i;
ternamente, la mucosa bucal, el pllegue muccbucal, el palada;
durc, el area de la faringe, e} Zrea sublingual, la lengua y
las encias y se considerari cualguier ancrmalidad para formar



un plan de tratamiento.
Posteriormente se estudiard la oclusidn del paciente pedidtri
co., ¥ se observarid primero los dientes en la posicidn més re-
traida de la mandibula para ver el traslape horizontal y el
traslape vertical y las posic¢icnes e inclinaciones de los in-
cisivos; tambidn se comprobard la relacidn molar en busca de
una interdigitacidn cuspidea anormal, se examinarid la denti--
c1dn total por discrepancias entre el tamafic de los dientes vy
de los maxilares y la subsecuente mal alineacion. La presencia
de dientes supernumerarios o dientes faltantes y su tamafic,
Tambrén se debe recordar gue lo gue es anormal en una edad --
dentaria, puede ser normal en otra. Uno de los ejemplos de -
condiciones que parecen malcclusicnes perc que en realidad --
son normales para el patrdn de desarrollo son:
1.- La observacidn de 1la corona, muy leve durante la erupcidn
de los incisives.

2.- El aspecto sobresaliente de "patito feo" de los incisives
laterales superiores.

3.- La relacidn clase II de los primercs molares antes de la
pérdida de los segundos molares deciduos.

5.- RAYOS X Y MODELOS DE DIAGNOSTICO

Esta prueba se realiza a menos que este contraindicado por --
circunstancias como una enfermedad o una situacidn de urgen-—-~
cia, las radiografias dentales deberin acompafar a la visita

inicial al consultorio y son esenciales para el examen preli-
minar de la caries, los problemas periodontales, el crecimien
to y desarrollo de los dientes y la oclusidn, ayuda a confir-
mar el diagndstico clinico oral. Se harin modelos de dragnds-

tice si hay algin problema de oclusidn.
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PLAW DE TRATBRMIENTO

En el plan de tratamiento se escoge siempre el mejor ponién-

dolo en perspectiva con otros problemas y tratamientos.

Para iniciar el tratamiento de un paciente pedidtrico tipico

se tomaran en cuenta las siguientes consideraciones importan

tes:
l__

2.=-

Las

Siempre debe localizarse y tratarse la molestia principal
Tener cuidados de salud bucal, deben relaciocnarse a las
condicies sistem&ticas y al tratamiento de estas condicip
nes.

Eliminarse la enfermedad existente y asl prevenir una nue
va enfermedad. .

Considerarse el efecto de un tratamiento anterior.

Consxderarse los antecedentes sociales y econémicos del
paciente

cuatra areas bdsicas de interds en el diagndstico y el

plan de tratamiento son las siguientes:

1.~
Z2.-

Problemas médico-orales.
Consideraciones periodontales.
Caries dentales restaurativas.

Oclusidn-crecimiento y desarrollo cranec-facial

obijetivos del tratamiento son los sigulentes:

Eliminar la infeccidn.

Reparar y retener todo los dientes temporales hasta su ex
foliacidn. -

Reconocer, y si es posible,

del patrdn normal de desarrs
tes.

correglr cualquier variacién
1lo y de los dientes permanen
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5.—-

6.-
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Prevenir e interceptar cualguier maloclusidn incipiente.

Educar a las familias para controlar y prevenir la enfer
medad dental.

Acostumbrar al nific a ser un buen paciente dental.

Principios de la secuencia y planeacién del tratamiento:

l.-

2.-

Iniciar el control de las caries prefundas.

Dar prioridad al tratamiento de los dientes permanentes,
posteriormente los melares temporales, después de los ca
ninos temporales y finalmente los incisivos temporales.

El tratamiento se planea por cuadrantes, si el trabajo
es minimo o el nifio esta sedado, tratar des o mis cuadran
tes en la primer consulta y no pasarnos de 30 minutos.

81 todas las seccicnes estan en igual condicién, comenzar
con un cuadrante inferior, debidc a gue la anestesia en su-
perior es mas insegura y estc nos va a dar como consecuen-—
cia que el niiic tenga problemas de conducta en ¢} consul-
toric.

Observar estado de erupcidn de los dientes primarics y no
restaurar dientes temporales gue pronto van a ser exfolia
dos, esta decisidn se basa en : -

1.~ Bdad del nifio

2.- Cantidad de la raiz que hay en el diente permanente,
{generalmente es de la mitad o tres cuartas partes de
la raiz).

3.- Cantidad de ralz reabsorbida y la movilidad del dien-
te temporal.

S5i el nifio es muy aprensive o pequefio, comenzar primeroc
con una profilaxis o un tratamiento con fluorurc, o de o-

tra manera se dejari esto para el final, cuando las amal-
gamas puedan pulirse.

Incluir tiempo reguerido para completar la consulta den-
tro de su plgn de tratamiento, para due el odentdloge y
Su recepcicnista puedah planear su agenda de trabajo.
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8.- El plan de tratamiento deberd ceoncluirse a2 méds tardar en
noventa dilas, porgue lo gue se habia planeado restaurar
tres meses antes, puede estar en esas fechas en exfolia-
cidn.
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CAPITULO IV

TIPOS DE ANESTESIA PARA EL PACIENTE PEDIATRICO

1.~ ANESTESIA POR INFILTRACION

La utilizacidn de la jeringa al anestesiar puede causar temor
al nifio, la anestesia local se debe utilizar en forma cuadado-
sa Y explicar al nifo el procedimiento para alcanzar el maxino
de cooperacidn. Las explicaciones deben ser claras y séleo con
nifios muy pequefios hay que utilizar alge de fantasia.

La inyeccidn debe administrarse con una jeringa de metal o de
pléstico, preferiblemente tipo cartucho, gue no pueda ser aplag
tada en caso de gque el nifio la muerda bruscamentg.

La muchosa se puede anesteciar por via tdpica mediante un unguen
to de xylocaina al 10%, o benzocaina al 20% principalmente, to-
do esto previe a la puncidn de la solucibn anestésica.

La estructura del hueso cortical joven permite una infiltracidn
adecuada. La inyeccidon debe practicarse lentamente a fin de e-
vitar la dislaceracidn de los tejides. Los nifos son muy sensi
bles a la infiltracaidn en la espina nasal anterior. El dolor
debide a la dislaceracidn puede reducirse ejerciende contrapre=-
s1dn con la punta de un dedo en los orificiocs nasales.

En el maxilar inferior la solucidn anestésica es mas eficaz en
los dientes antericores mediante la infiltracidn en el pliegue
vestibular. Para las extracciones, las pulpotomias y pulpecto-
mias o lLa preparacidn de cavidades en lesicnes muy caricsas en
la zena molar superior de los dientes temporales, se rscomienda
cambiar la infiltracidn en el pliegpne vestibular por la aneste—
sia palatipna a fin de asegurar un completo control del dolor.
La difusidn adecuada del anesté@sico local con la tdcnica de in-
filtracidn es mas ficil en nifivs por gue sus huesos son mas den
sos. La inervacidn de los incisivos y caninos superiocres tempo
rarios y permanentes provienen de la ramaz alveolar antero-supe-

rior del nervio maxilar superior y de manera ceneral para anes-
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tesiar los dientes temporales se usa la infiltracidn vestibular.
Se 1nserta la aguja en el pliegue muco-vestibular hasta una pro
fundiad cercana a los Apices. Estd contraindicado depositar con
rapidez la solucidn en esta zona, pues causa molestia. La 1iner
vacidon de 1os dientes anteriores puede provenir del lado contra
ric a la linea media, en consecuencia, debe deposltar un poco

de solucidn junte al dpice del incisivo central contralateral.

2.- ANESTESIA POR BLCQUEQ MANDIBULAR

En la infancia cambia la posicién del orificio mandibular debi-
do a las diferentes proporciones existentes en el cuerpo y la
rama ascendente del maxilar inferior. En el reci&n nacido el o
rificio se sitlla por debajo del plano de oclusibn, pero se va
desplazando con la edad, en el adulto, se sitda aproximadamente
a 10 mm por encima de este plano y se encuentra en una linea 1-
maginaria trazada entre el puntoc mds profundo de las concavida-
des anterior y posterior de la rama ascendente mandibular.
Durante el crecimiento, la posicidn de estd linea se va despla-
zando.

El procedimientc para llevar & cabo el blogueso mandibular es el
siguiente: El operadador palpa los bordes anterior y posterior
de la rama ascendente y localiza la concavidad de cada ounc de g
llos.

Los dedos libres se sitflan bajo el cuerpc del maxllar inferior
para estabilizarlos. La jeringa se introduce en la cavidad oral
desde el lade opuesto al gue se va anestesiar, la inyeccidn se
administra lentamente, para la extraccién de los molares tempo-
rales se debe de anestesiar el nervio bucal.

Mc Donald y Keller recomiendan que la solucidn anestésica se de
posite debajo del plano oclusal en los nifics, debido a que el
foramen mandibular estd mas bajo que &n 1os adultos. Benham de

mostrd gue el foramen mandibular estabpa al nivel del plano oclu
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sal en 75% de la poblacidn con denticidn temporal examinada por
&l. El foramen se eleva con la edad a un promedic de 7 mm por
arriba del planc cclusal en los adultos. La profundidad de la
penetracién de la aguja promedico es de 17 mm, aproximadamente
dos tercios de la longitud de una aguja de 25 mm. Para bloguear
el nervio dentario inferior, se sclicita al nifio que abra la bo
ca tanto como pueda. En ocasiones ne se tiene éxito con el blo
queo del nervio dentario inferior. Se puede hacer un segundeo
intento; sin embargo, es preciso insertar la aguja en un nivel
mé&s alto que la primera vez y tener cuidado de una sobredosis de
anegstesia. Algunos dentistas aconsejan usar la inyeccidn del li-
gamento peridontal para anestesiar dientes en forma individual.
Nc obstante, hay pruebas de gued esta clase de inyeccidn puede
causar zonas de hipoplasia o descalcificacidn en los dientes su
ceddneos {Brannstrom cols., 1984).

3.~ ELECCION DE LA ANESTESIA

En la eleccidn de la anestesia en el paciente paediitrico se uti
lzzan los mismos anéstesicos para el paciente adulto. Sin em-

bargo, el paciente pedidtrico espera no tener aingfin tipe de do
lor. La duracidn de la analgesia debe ser breve, sclo el tiem-

po gue dure el tratamiento. La dosis debe calcularse en relacién
al peso corporal.

DOSIFICACIONES MAXIMAS PERMISIBLES
- PARA AGENTES ANESTESICOS LOCALES EN CARTUCHCS

EDAD PESO PROMEDIO LIDCCAINA 2% LIDOCAINA 2%
EN Kg. (XTIOCATINA) {XITOCATNA}
CON SIN
EPINEFRINA EPINEFRINA
2 14 1.8 2.8
3 7 2.1 3.3
4 20 2.6 4.0
S 22 Z.8 4.3
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DCSIFICACIONES MAXIMAS PERMISIBLES PARA AGENTES ANESTESICOS
LOCALES EN CARTUCHOS

EDAD PESO MEPIVICAINA 3% PRITOCAINA 4%
PROMEDIO (CARBOCAINA) [ CITANEST)
EN Xg.
2 14 1.8 1.6
3 17 2.1 1.9
4 20 2.5 2.3
5 22 2.7 2.5
& 24 3.0 2.7
7 27 3.3 3.0
8 32 3.9 3.5
9 37 4.6 4.1
10 43 5.0 4.7
11 48 5.0 5.3
12 55 5.0 6.2
13 62 5.0 6.9
MAXIMA 68 5.0 8.0

ADULTO

UN CARTUCHO DE ANESTESIA CONTINE 1.8 ML.
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4.- ANESTESIA GENERAL

La anestesia general tiene su lugar en el tratamiento dental pe
didtrico. Generalmente se usa como idltimo recurse cuando todas
las alternativas han sido ineficaces. La anestesia loczl es la
mis usada comunmente para controlar el delor en odontologia.
Aungue se puede lograr anestesia pox oresién o por frie (Fraitz,
1953}, e incluso se asegura que por métodos eléctricos (Brooks

y col., 1970), el medio mds popular y eficaz sigue siende la in
yaccidn de un anestésico bucal 2 lo largo de un tronco nervioso-
La reaccidn al dolor puede ser afectada elevando su umbral con
medicamentos gue poseen propiedades analgésicas. Ejemplos de me
dicamentos que reducen la reaccidn al doloxr son los sedantes y
los hapndticos. Los narcdticos como la morfina posees propieda-
des tanto analgésicas como hipndticas.

Otro mé&tode de alterar la reaccidn al dolor es deprimiendo el sis
tema nerviosc central con agentes anest&sicos generales. Este md
todo impide cualguiexr reaccidn conciente a los estimulos doloro-
sos, pero para la mavoria de los odontdlogos en su pridctica den-
tal no es tan facil, excepto en un guirdfano controlado de un hos
pital.

Los barbitliricos y el hidrato de cloral comiinmente se asan para
sedacibn de pacientes pediatricos. Inducen un suefio tranquilo
del cual se despierta facilmente a los nifos. Los barbatiiricos

tienen muchos usocs y pocos efectes secundarios.

S.- COMPLICACIONES

Las complicaciones generales ¥y locales que pueden surgir emn la a-
nestesla es 1gual en nihos que en adultos, peroc el riesgo de le-

sidn por mordedura es mayor en ¢l paciente pedidtrico.

Los nifics pueden sufrir degvanecimientos v es debido a que tienen
la costumbre de sostener la respiracidn en condiclones de tensidn

emocicnal y por lo tanto reducen su aporte de oxigeno, afladiendole
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a esto la ansiedad. Otros factores gue favorscen al sincope son
el agotamiento, la hipotensidn ortostdtica y les reflejos vaso-
vagales derivados del dolor o las melestias originados en la re
gidn oral.

Los prodemos mds frecuentes del desvanecimiento son sudoracién
fria, inguietud, palidez, ndusea y deolor gistrico. La verdade-
ra causa del desvanecimiento es una disminucidn de la presidn
arterial y puede restablecerse la conciencia colocande al pacien
te en decilibito supine con la cabeza pendiente, hay gque comprobar
también que las vias aereas se encuentren libres y, sl el grade
de inconciencia es prefundo, administrar oxigeno. A todo pacien
te gue haya sufrido un desvanecimiento hay gue tranguilizarlo y
darle un apoyo psicolbgico.

La técnica adecuada de inyeccidn reduce al minimo el riesgo de
trismo, hematomas y parestesia.

Las concentraciones altas de soluciones anesté@sicas locales en
el torrente sanguineo pueden producir efectos respiratorios, cir
culatorios © del sistema nerviocso central.

Los nifics tienen una masa corporal menor gue los adultos y tole-
ran cantidades mas pequefias de anestesicos locales. La cantidad
de anéstesico para producir una reaccidn téxica varia de persona
a persona y también varia en la misma perscna en diferentes mo-—
mentos. Los nifics no metabolizan ¢ elimlinan los medicamentos con
tanta rapidez como los adultos saneos.

Holroyd describe los siguientes sintcmas de uné reaccidn téxica
a las soluciones anestésicas:

1.~ Inguietud, aprensidn y temblores que avanzan a excitacién y
convulsiones cronicas.

2.- Incremento de la presidn sanguinea y el pulso.

3.- Aumento de la frecuencia respiratoria.

4, -

Depresidn respiratoria y cardiovascular con pérdida de los
reflejos y la conciencia.



aproximadamente el 1% de todas las reaccicnes ¢de la anestesia
local scn alérgicas. Por lo general las reacciones afectan la
plel, mucosa ¢ vasos sanguineos y es manifestada por erupcio--

nes, urticaria, edema, rinitis ¢ sintomas asmiticos.
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CAPITULO V

TECNICAS RESTAURATIVAS

1.~ AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE

En una forma mas ficil perc menos efectiva el aislamiento puede
hacerse por medio de rollos de algoddn {aislamiento relatave) vy
el espejo para retraer la lengua.

El area operativa debe estar muy bren aislada para los procedi-
mientos: La preparacidn de la cavidad y la colocacidn del mate-
rial obturador. El aislamiento permite el mejor acceso y vVisi-
bilidad, y la esterilidad en caso de realizar algln tratamiento
pulpar.

El aislamiento con digue de hule nos mantiene seca § sin conta-
minacidn el &rea operatoria que es lo mids importante, porque al
rededor del 40% de los fracasos se debe a una defectuosa manipy
lacidén del material de restauracidn. Por medio del digue de hy
le se proporciona el mejor aislamiento; con practica, se necesi
tan menos de dos minutos para aislar un cuadrante de dos molares
temporales ¥ un canino temporal.

Birch v Huggins (1973) afirman gue aproximadamente el 10% de los

nifios de menos de 7 afios aceptan el uso del digue de hule.
DIQUE DE HULE
Ventajlas e Indicaciones

1.- Mejor acceso

2.~ Retraccidn y proteccidn de los tejidos blandos

3.~ Campo operatorio seco

4.~ Medic operatorio aspético

5.- Prevencidn de ingestidn e inhalacibdn de cuerpes extrafios

§.— Ayuda en el manejc de paciente
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l.- Mejor acceso.

El digue de hule mejora el accese y la visibilidad eliminando
la lengua, los labios, los carrilles y la saliva del campo cpe-
ratoric. Ofrece al operador una visidn clara del drea aislada
v le permite acceso para trabajar sin interrupciones y gracias
a ssto perfecciona los detalles de la preparacidn de la cavidad
y es mas ficil observar descalcificacidn y pequefias exposicio--
nes pulpares.

2.~ Retraccidn y proteccidn de los teiidos blandos.

Ademds de retraer la lengua y los carrillos tambi&n se protegen
las encias. .

El uso selectivo de las grapaé y ligaduras para el digue de hu-
le facilita el acceso a las profundas caries subgingivales, so-
bre todo en dientes parcialmente erupcionades.

El trauma gingival, producto del usc del digque, es pasajero.

3.- Campo operatorio seco.

El digue puede ser colocado despuds del empleo de anestesia lo-
cal y mientras hace su efecto. Es imposible mantener un campo
seco con el uso de instrumentos de alta velogidad enfriados con
agua.

La colocacidn del dique elimina la contaminacidn por la saliva
vy la hemorragia gingival.

4.- Medio operatorio aséptico.

La pulpa de los dientes temporales estd compuesta por los mismos
tejidos de los dientes permanentes y el diente temporal debe te
ner un medic aséptico semejante al de aquelios para su tratamien-
to.

5.- Prevencidn de la ingestidn e 1nhalacidn de cuerpos extrafios.
Desgraciadamente se conocen muchos casos de inhalacidn e inges-—

t1dén de grapas, limas,explcoradores y otros cuerpos extrafios.
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Estos hechos son traumdticos y graves tanto para el paciente co

mo para el dentista.
§.- Ayuda en el manejo del paciente.

£l nifio inquieto se tranguiliza cuando se le ha c¢olocade el di-
que de gema. Es mds probable que el nific se 48 cuenta de qgue -
no corre peligro de atragantarse con el agua de la turbina: tam
poco le agrada las particulas de caries de tal modo responde fa
vorablemente al digue.

Entre las ventaijas se incluyen las sigquientes:

1.- El digque protege al nific de aspirar un cuerpo extrafio como
una corona de acero inoxidable. También protege’'a los tejidos
blandos de erosiones con la fresa de alta velocidad o de las --
quemaduras de compuestos guimicos como el formocresol o el &eci-
do fosfdrico.

2.- El digue ayuda al nific a mantener la boca abierta, la len--
gua y los mitsculeos de la mejilla retraidos, y s un campo seco
para la facil visibilidad y una buena técnica restaurativa y de
terapeiitica pulpar.

3.~ En cierto sentido el digue aisla los dientes del resto del
cuerpo del nifio y parece dar al paciente la sensacidn de estar
siendo protegido. Muchos nifics se relajardn y dormirdn tan Fron
to como el dique est@& puesto en su lugar.

TECNICA:

El pramer pasoc en la técnica es seleccionar wna grapa adecuada pa-
ra los segundos molares deciducs, los tamafios eficaces parecen ser
el No. 27 o el No. 14 y para los molares permanentes el No. 14,
si el diente ha erupcionado en forma parcial, es posible que se re-
quiera la grapa 14A. Una porcidn de hilo dental es atada alrededor
de la curva de la grapa o metido en uno de los orificios de estd

para prevenir la aspiracidn o la deglucidn de la grapa. La gra-
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pa se coloca con una pinza portagrapas al diente. Los extremos

de la grapa deberdn ajustarse estrechamente al diente en el sur

co gingival. Entonces se retiran las pinzas y la grapa es pre-

sionada con el dedo hasta gue se sienta estable y bien asentada.

Una pieza de 12.5 cm2 de digue de hule se monta libremente sobre

un arco de Young, hactendo coincidir la parte superior del dique
de hule con la parte de arr:iba del arce. Debe tenerse cuidadec de
ne devar demasiado material del digque entre los agujeros (aproxi
madamente 2mm es suficiente). Para los cuadrantes supericres —

con contactos cercanos, pueden perforarse tres agujeros grandes

en el digue de medo gue gueden traslapados (creando una hendidu

ra ancha). Entonces se coloca el dique sobre la .grapa y se esti
ra mesialmente scbre la cispide, incluyendo todos los dientes -

gque estan enmedio. Se utiliza hile dental para gque el hule haga
contacto estrecho entre los dientes. Pueden utilisarce una liga
dura de hilo dental para ayudar & sostener el hule alrededcor del
cuellec del diente.

Para quitar el dique se retiran primero las ligaduras y las cu--
fias, y después se utilizan tijeras para cortar el tabigque inter-
proximal del hule entre cada diente. Finalmente se retiran las

grapas, el arco y el digue en una sola pieza y se le pide al pa-
ciente que se enjuague la boca con agua.

Z2.- PREPARACION DE CAVIDADES.

En la regidn anterior de la boca es muy importante el aspecto es
tético. Una de las razones para gue los padres lleven a los ni-
flos al consultorio dental es perque estos muestran lesiones ca--—
riosas de aspecto muy antiestdtico al sonreir. En esta situacién
2]l dentista deberd tomar en cuenta los deseos de los padres en -

cuanto a la estética de sus hijos. En las Piezas anteriores pri

marlas se pueden emplear restauraciones de amalgama estéticamen-

te aceptables y duraderas. en este tiempo se ysan las nuevas -—
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resinas compuestas para restauraciones. Estas muestran las mis-
mas cualidades gue han buscade tanto tiempo los dentistas, bue-
na adaptacidn del color, facilidad en la manipulacidn, mayor du
racidn y facil terminado, especialmente si se usan los nuevos -
diamantes finos y los discos para resina compuesta.

La clasificac:idn de la preparacidn de cavidades en plezas perma
nentes originadas por Black puede modificarse ligeramente y apli
carse a piezas primarias.

Modificaciones en las diferentes preparacicnes de cavidades:

Clase I.- Las fosas vy fisuras de las superficies oclusales de
las piezas molares y las fosas bucales vy linguales de todas las
piezas.

.

Clase II.-Tocdas las superficies proximales de piezas molares

con accesc de la superficie oclusal.

Clase III.- Superficies proximales de piezas anteriores gue pug
den afectar ¢ no a extensiones labiales o linguales.

Clase IV.=- Superficie proximal que afecta un angulec incisal.

Clase V.- Tercio cervical de todas las piezas, incluyende la su
perficie proximal, en donde el borde marginal no estd incluido.
Se deben segulr las mismas etapas de la preparacidn de cavidades

igual gue en los dientes permanentes.
l.- Forma de delineado

2.~ Forma de resistencia y retencidn
3.—- Feorma de conveniencia

4.- Eliminacidn de caries

5.- Terminadeo de la pared del esmalte

6.~ Limpieza de la cavidad
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La mayeoria de las modificacicnes que se mencicnaron tiene rela-
c1én con las diferencias anatomicas de los molares primarios v
los meoclares permanentes.

Algunas de estas diferencias son:

1.- Capa de esmalte muy delgada {lmm}

2.- Contactos proximalies muy amplios en los molares
3.~ Camaras pulpares muy grandes

4.- Protuberancias cervicales més pronunciadas

5.~ Plano oclusal estrecho

£.- Construccidn pronunciada en el cuello de la pieza
CAVIDADES DE PRIMERA CLASE.

En lesiones incipientes se usan fresas de pera del No. 330 paxa
penetrar en esmalte y dentina (unos 0.5mm o menos). Terminado
el delineado de la cavidad y hechas las extensiones para los --
surcos y fisuras y es con una fresa de fisura para pulir las pa
redes y terminar la cavidad. Las paredes de esmalte deben estar
paralelas al eje de las piezas, y la pared pulpar serd plana y
suave. 81 el &drea cariada es extensa se puede usar una fresa del
Noe. 2 & 4 de baja velocidad haciendolo con pequeifios toques para
e¢liminar lag Areas mis profundas de destruccidn {con una constan
te irrigacidm).

CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE.

l.~- Caja proximal.- Cuande se establece la preparacién gingival
esta nos va a dar la forma para la caja proximal. También en -
cuantoc mé&s profunda es la pared gingival, mas profunda serd la

pared axial; para mantener el ancho adecuado de lmm. (Esto pue-—

de(poner en peligro a la pulpa si se profundiza miés).

2.- Pared gingival.- El espesor de la pared gingival deberi —-
ser lmm.
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3.~ Pared axial.- Esta puede ser plan en restauraciones pequefias

perc si la preparacidn es extensa deberd ser curva.

4.- Convergencia.~ Los &ngulos linea y las paredes de la caja -~
proximal deberdn converger hacia oclusal, siguiendo las superfi-
cies buycal y lingual de la pieza. Esto properciona mayor reten-—
cidn.

5.~ Angulos y/¢ linea.- Los dngulos bucogingival y linguogingi--
val pueden redondearse ligeramente.

6.- Superficie de la cavidad.- La convergencia de las paredes bu
cal y lingwal deberd reducirse a un minimo. Las paredes bucal vy
lingual deberdn estar en &ngulo recto hacia la superficie de la
fresa y en direccidn de los prismas del esmalte.

7.- No es necesario biselar ninguna de las paredes de la cavidad
pues hay poco peligro gue los priswas permanezoan si soporte.

8 .- Retencidn.- Los surcos de retencidn pueden colocarse en los
angulos de lipnea buco-axial y linguec-axial, pero de manera de no
socavar las paredes de esmalte.

9.~ aAngulo linea axiopulpar.- Este es redondeado con una fresa o
coh instrumentos cortantes.

10.- Pared pulpar.- Esta puede ser plana ¢ ligeramente redondeada.

1l.- Las paredes bucal y lingual del escaldn oclusal pueden con-
verger ligeramente hacia oclusal.

CAVIDAD DE V CLASE.

Con mayor frecuencia se hacen en las superficies vestibulares de
los caninos y se preparan primerc penetrando en la zona cariada

del diente con una fresa de pera del almero 330 hasta tocar la -
dentina (a casi Imm de la superficie externa del esmalte} y se -
desplaza la fresa en sentido lateral hacia la dentina y el esmal
te sanos y con una fresa de cone invertido u otra redonda nimeroc
1/2 se realiza la retencidn mecanica, mediante canaladuras peque
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fias en los dngulos lLinea gingivoaxiales e inciscaxiales y se si-
tlia un bisel pequefio alrededor de todo el margen cavosuperficial.

PREPARACION ¥ COLOCACION DE CORONAS DE RESINA.

Se elimina la caries con una fresa redonda grande de baja veloci
dad. Se reduce el borde incisal Ll.5mm conh una fresa cdnica, del
gada de diamante u otra de nlmero 169 L. Se desgasta la super--
ficie interproximal de 0.5 a 1.0 mm y estas deben ser paralelas
y el margen gingival debe terminar en filo de cuchillo. Se redy
ce la superficie vestibular de 0.5 a 1.0mm v la lingual a 0.5mm;
se crea un margen gingival en forma de filo de cuchillo y se re-
dondean todos los angulos linea y se coloca una ;etencién peque-
fla en el tercio gingival de la superficie vestibular del diente
mediante uwna fresa nlmero 330,

Se debe reccrdar qué las coronas de los incisivos laterales supe
riores son a menudo de 0.5 a 1.0mm m@&s cortas que la de los cen-
trales.

3.~ GRABADC DEL ESMALTE

La técnica es la aplicacidn de una solucidn de dcido fosférico a
los prismas del esmalte, la cual produce una superficie rugosa.

Estid se ha utilizado para los siguientes propdsitos.

1.~ Sellar fisuras

2.~ Restaurar incisivos fracturados

3.- Cementar dispositivos ortoddnticos
4.- Sellar las restauraciones anteriores
5.- Ferulizar dientes moviles

6.- Para preparar puentes temporzles o mantenedores de @spacio.

La fuerza tensional media de la resina al esmalte grabado, se ha
calculado en 94.7 mds ¢ menos 5.9 Kgf/cm2. Es com@n qua las fa-

llas de enlace ocurran parcizlmente o enteraments dentro de la -
resina.
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"Enlace" implica una fuerza por la cual una substancia se mantig
ne en contacto intimo cton otra. Hay tres tipos de enlace, guimi
co, fisico y mecinico. Sin embargo, la "adhesién", se refiere a
la presencia de enlaces guimicos o fisicos Gnicamente.

La aplicacidn del &dcido fosfdrico a los prismas del esmalte tie-~
ne varios afectos:

l.- Elimina el esmalte externo viejo., gue tiene una reaccidn (se
mejante al tefldn) y tiene una superficie mas reactiva y es mas
"humedecible” por la resina.

2.- Retira los detrites orgénicos y despeia la superficie.

3.- Incrementa el &rea por la creacidn de micropgros en la supexr
ficie del esmalte.

Dos son los tipos de grabados mads frecuentes:

El tipo l1.- Es el nds frecuente para grabar selectivamente al
centro del prisma.

El tipo 2.- La periferia del prisma es eliminada.

El tipo 3.~ Es un grabadoc en el cual se pierde la morfologia del
prisma.

Los tres patrones se pueden presentar en la superficie del esmal
te.

PROCEDIMIENTO:

Limpleza &del esmalte.

Cualguier detrito organico en la superficie del esmalte, interfe
rirad con el grabado por el Acido. Aplicar piedra pdmez con un -
cepillo de nylon es muy eficaz para remover la mayor parte de --
los detratos.

Alslamiento.

Una vez que se ha grabado el esmalte, cralquier cantidad de sali

vé que lo togue contaminard la superficie reactiva y reducird --
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con rapidez su capacidad de retencidn. La contaminacién con hi-
medad puede producir una reduccidén de 70% en la fuerza del enlace.

Grabado-.

El Acido fosfdrico, sin amortiguar a una concentracidn de 30-40%

por 15 sequndos parece proporcionar el grabado mds consistente.

Cualguier concentracidn de 20~70% por 15 segundos puede ser ade-

cuada.

Los dientes deciduos debén grabarse por un tiempo més largo (30

minutes) para dar un grabado semejante al de los dientes perma--

nentes.

Varias son las razones para este fendmenc:

1.- Leos dientes temporales tienen menos mineral y mis material
organico.

2.~ Los dientes temporales tienen un volumen mayor de poros in--
ternos y por lo tahto mas material orgdnico exdgeneo.

3.~ Los dientes temporales tienen mis esmalte amorfo "sin prisma"
ex su superficie gue los dientes permanentes.

4.- Los bastones prismdticos en los dientes deciduos se aproxi--
man a la superficie en un &ngulo mayoer y, por lo tanto, es
més dificil grabar.

Se recomienda grabar la superficie del esmalte més 2lld del si-—-

tio donde se va a celocar el sellador. Esto previene una reten-

c15n defectuosa de los bordes de la resina que se fracturarin o

agrietar&n. Se ha demostrado que la remineralizacidn de la su--

perficie grabada sin pulir, ocurre en 96 horas.

El acido utilizadc para grabar el esmalte puede tener efecto no-—

civo sobre los tejidos blandos y es capaz de producir una reac--

cidn pulpar y deberd utilizarse un recubrimiento para proteger -
la dentina expuesta antes de colocarlo.
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Cuande un diente hace erupcidn, la superficie del esmalte posee
una cuticula gue al poco tiempe va desapareciendo por la abrasibn
propia de la masticacidn.

La presencia de estas peliculas contaminadas, hacen gue la super
ficle del esmalte sea poco reactiva y de baja energia, por gonsi

guiente poco apta para la adhesidn.

agentes de Unida.
con solucicnes &scidas sobre el esmalte, tendremcs un substrato -
apto para lograr la adhesidn es5to es:

1.- Limpao de alta energia polar.
2.~ Superficie con microporos.
3.- Efectos del grabado acide ¢n el esmalte.

Se pensd en la aplicéc16n de un adhesivo gue tuviera caracteris-
ticas, de alta humectacidn o capacidad de mojlado de la superfi--
cie y por consiguiente un dngulo de contacto bajo que al colocar
se sobre el substrato dentaric fluyera y se infiltrara en los pe
quefios microporos, logrindose asi un agarre meclnico de resina -
liquida y esta en contacto con el tejido dentario serviria de u-
n1on a la resina compuesta con carga que se colocari sobre ésta,
proporcionande un sellado marginal efectivo,

COMPOSICION:

La composicidn de los agentes de unifn tradicionales {Bonding-
Agent) fundamentalmente es la misma de la fraccidn orginica de -
la resina compuesta pero sin carga.

La presentacidn comercial es en 2 frascos con resina liguida, en
uno viene el iniciador (peroxido de benzeil) y en el otro el ac-
tivador. Se dispensa una gota de cada unc, se mezclan y se apli

can mediante un piacel en una capa delgada sobre el substrato —-
dentario.
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Las resanas liguidas demuestran buena efectividad en el sellado
marginal de la restauracidn, cuando existe esmalte., sin embargo.

sobre dentina ¢ cemento radicular son inefectivas.

IMPRIMIDORES::

Son un nueve grupo de agentes de unidén denominados imprimidores
(Primers) este posee grupos quimices actives incorporades dentro
de un vehiculo de resina ligquida que permite una reaccidn gquimai-
ca con el substrato dentario para lograr adhesidn, retencidn y -
sellado sin depender exclusivamente de la micraporosidad.

La unidn al teiido dentario puede efectuarse de 3 formas:

1.~ Unidn fisica al penetrar el adhesivo o resina ‘en los micropo
ros formados.

2.- Unidn quimica.- Ya sea por grupos de cargas diferentes o a--
traccidn a grupos guimicos.

3.- Combinacidén de los 2 anteriores.

El uso de &cidos en dentinz estd contraindicada por las siguien-
tes razones:

- Trritac:1d6n dentino-pulpar
- Ensanchamiento del tubulo dentario
- Aumento de la permeabilidad.

~ P&rdida de dureza por el atague acido al calcio.
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4.~ TIPOS DE RESINA COMPUESTA
Por razones esteticas es recomendable el uso de restauraciones
parecidas al color del diente en piezas anteriores.
Hay varios tipos de materiales para las restauraciones anterio--
res como son: Resinas Compuestas

Resinas Compuestas Fotopolimerizables

RESINAS COMPUESTAS

Clasificacidn.- UnaResina Compuesta esta integrada por tres
fases:

l.- Fase orgénica.- Es decir el grupo de pclimeros.

2.~ Fase de unidn.- Que es responsable de la integracidn entre
la fase orgénica e ineorgénica.

3.- Fase Inorgdnica.- Es el material de refuerzo que'generalmen-
te es el vidrio.

La clasificacidn de las resinas compuestas, puede hacerse de va-
rias formas:

Por la época de aparicidn, la cual indica, ademéds, en las clases
de refuerzos utilizados a los tipos de mondmeros. De acuerde coh
esta clasificacidn tenemos en este momento ¢€inco generaciones de
Resinas Compuestas.

Clasificacidn Crondlogica

Primera generacidn.

Las primeras Resinas Compuestas fuercon las de una fase organica
compuesta por BIS-GMA {Fdrmula de Bowen) y un refuerzo en forma
de esferas y prismas de vidric en un porcentaje de un 70%.

Este refuerzo de tamafic de particula grande: Macroparticula de 8-~10
micrones.

En la actualidad contamos con productos comerciales de esta gene
racidn, Concise de 3M, de polimerizacidn gquimica y Adaptic de Jo
hnsecn & Johnson, también de autopolimerizacidn.
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Segunda Generacidn.

La fase orgdnica ¢ de polimeros se aumenta al 50% y al 60%, el -~
porcentaje de refuerzo del vidirio disminuye en forma proporcio-
nal. Bs la generacidn de las resipnas de microparticulas exponen-
tes de esta generacidn., gue son:

Isopast {(Vivadent} Autopolimerizacidn
silar (o3M Autopolimerizacidn
Silux { 3M ) Fotopolimerizacidn
Eelio

Progress {vivadent) Fotgpolimerizacidn

Tercera Generacidn.

Es la generacidn de los hibridos que tlenen en su fase inorgani-
ca diferentes tamafios de particula Macro y Micro.

Exponentes de esta genéracidn:

Miradapt (Johnscn & Johnson) Autopolimerizacidn
Prisma Fil (L.D. Caulk} Fotopolimerizacién
Valux ( 3m ) Fotopolimerizacidn
Estrlux H (Kulzer) Fotopolimerizacibn

Cuarta Generacidn.

Son las resinas mds novedosas las cuales vienen con un alto por-
centaje de refuerzo inorganico con base en vidrio cerdmico v vi-
drios metalicos.

Exponentes de esta generacidn son las resinas compuestas para —-

posteriores:
Herculite (Kerr} P~30 { 3M )
Heliomclar (Vivident) p-50 ( 3M )

Estilux Post (Kulser) Pul-Fil (Caulk)}
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Quinta Generacidn.

Son resinas compuestas para posteriores.- Técnica indirecta pro
cesada con calor y presidn, o combinaciones con luz, calor ¥

presidn, etc.

Clasificacifn Cronolbgica

Primera generacidn: Macroparticulas
Segunda generacidn: Microparticulas
Tercera generacidn: Particulas hibridas
Cuarta generacibn: Refuerzo ceramico

Quinta generacidn: Técnica indirecta

Otra forma de clasificar a las Resinas Compuestas es por medio

de su polimerizacidn:

l.- Polimerizacidn quimica; son las Resinas Compuestas con inji-
ciladeres y activadores guimicoes.

Z.- Fotopolimerizacidn: son las Resinas Compuestas gque reguieren

una energia radiante; luz ultravicleta, o luz visible.

Una tercera forma de clasificacidn seria el de su composicifn po
limerica:

l.- Resinas Compuestas de BIS-GMA

2.- Resinas Compuestas de BIS-GMA modificada

3.- Resinas Compuestas de uretancos-diacrilados

4.- Resinas Compuestas de ciano-acrilados

Microparticulas.

Se obtiente por hidrSlisis y precipitacidn, y tenian inicialmen-
te un tamafio promedio de $.04 micrones, y en la actualidad tie-

nen tamafios ligeramente mayoresde 0.05 a 0.1 micrones.
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La microparticula, caracterizticas de las formulas de la pri-
mera generacidn, esta compuesta fundamentalmente de cuarzo.vi
drios, boro-silicates o ceradmicos y su tamafo de particula va
ria entre 1 a 100 micrones. En las fdrmulas nuevas se ha dis-
minuido considerablemente el tamafic que es actualmente un ran
go de 1 a 5 micrones.

Productos Comerciales:

Isopast Durafil Phasea-£ill Silar Hellosit
Silux Lite Superfil

Ventajas:

Alto grado de pulimento
Buena estétlca
Conserva tersursa

Desventajas:

Radaiolicidas

Sensibles a la técnica

Resinas Compuestas Hibridas:

La matriz organica de resinas se refuerza con particulas de ma
terial inorgénico de diferentes tamafios.

Esta técnica se did en productos como Adaptic‘y Concise. La
mezcla de diferentes tamafios de particulas mejora considerable

mente la tersura superficial y la capacidad de pulimento.

Los representates del grupe hibrido son:

Adaptic a partir de 1980 Aurafilt Estilux post P-10 P-30

Concise a partir de 1980 Ful-£fil Miradapt Vytel
Commang U.F.
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Ventajas:

Estética

Propiedades Fisicas Optimas
Resistencia a la abrasion
Estabilidad dimensional

Desventajas:
Pulido
Rugosidad superficial

Se recomienda utilizar impramidores com la misma linea comercial

de las resinas compuestas.

La unidn del tejido dentario puede efectuarse de tres formas:

1.~ Unién fisaca.- Bs al penetrar el adhesivo o resina en los mi-
croporos formados.

2.~ Unién guimica.- Ya sea pox grupos polares de cargas diferen-
tes, o atraccidn a grupos guimicos.

3.- Combinacidn de los dos anterilores

RESINAS COMPUESTAS FOTOPOLIMERIZADAS

Se han descrito hasta el momento diferentes tipos de sistemas de
polimerizacicn:

1.- Por medio de agentes quimicos, utilizando un iniciador y un
activador.

2.~ Polimercs de Termocurado, emplean un iniciador guimico y un
activador fisico.

3.- Polimerizacidn de energia radiante.
Hace mas de quince afios surgid la primera técnica de polimeriza-
cidn por energia radiante, utilizando una fuente productora de ra

vos ultravicleta gue tiene una longitud de conda de 360 nanémetros
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actuande como activader sobre un agente iniciador incorporado en
la resina: Benzoinmetil-eté&r. Ante el efecto de la energia ra--
diante U.V. se parten la molécula, creando radicales libres exi-
tantes que introduciran a la apertura de dobles enlaces y forma-
¢ién de cadenas.

El sistema de fotopolimerizacidn causd un gran impactoc, puss su
principal ventaja es la facilidad de laborar grandes reconstruc-
ciones teniendo todo el tiempo gue se requiera y con la seleccién
y combinacién de colores para lograr el efecto estético deseado,
ademas de leograr un grado de polimerizacidn mayor.

Uno de los productos comerciales fué la limpara U.V., de polimeri
zacidn Muva-lite de la casa L.D. Caulk.
Radiacidon Ultravioleta

Tipos de Onda

La radiacidn de onda U.V. onda corta.- Longitud de onda entre 200
y 290 Nandmetros.

Esta es una radiacidn germicida gue debido a su longitud de onda
posee capacidad ionizante gue produce muerte celular atacande el
D.N.A. de las células, componentes de los rayos solares, es fil-
trada en gran parte por las capas atmosféricas, por el ozono y -
la presencia del vapor de agua. Puede causar, ademds, eritmea y

conjuntivitis. Es una radiacidn gque debe evitarse

Radiacidn U.V. Onda media.- Longitud de onda entre 290 a 320 Na-
noémetros.

Clasificacién Rayos U.V.

Compongntes dentro de la radiacidn seolar, asi como en los anterio-

res tienen efecto iopnizante y al igual produce desprogramacidn celu

lar por icnizacidn sobre el D.R.AL/R.N.A., produce cuemaduras y for-

macidn de ampollas sobre la piel, arrugas, gueratosis, céncer de piel,

conjuntivitis, tlene efecto acumulativo y tiempo de latencia.



Radiacidn U.V. Cnda Larga.- Longitud de onda entre 320 y 400
Nandmetros.

Clasificacién Rayes U.V.A.

Esta radiacién llega en gran cantidad dentrec de la radiacidn sgo
lar, causa =l denominado bronceado de la prel, es relativamente
inogua, pero causa on determinados pacientes exacerbacifn viral.
Se contraindica su uso en pacientes albinos, pacientes medicados
con drogas de efecto fototdxico.

Contraindicado en pacientes con lupus eritematosos sistémico y
xeroderma pligmentoso.

Posteriormente la publicacién de birdsell et al, confirma los -
hallazgos antericrmente anotades (1977) por lo cual cae en desu
so y es retirado este sistema comercialmente.

LUz VISIBLE .

El sistema de polimerizacadn con luz ultravioleta a sido reempla
zado por una forma efectiva y segura, con la aparicidn del fotg
polimerizado de emisidn de luz del espectro visible, sin compo-
nente ultravicleta; las unidades poseen una lampara haldgena de

468 nandmetros. L& regina viene incorporada con un activador -
guimico sensible a dicha luz.

Ventajas:

Radiacidén inocua, pues no posee efecto ionizante sobre las <é&ly
las.

Presentacidn de la resina compuesta en unha sols pasta: al no re
querir espatulado no se Incorpora aire, porque sino debilitaria la

resistencia del material y 1o torna mis opaco y méds apto a la -
absorcidén del agua e inhibe la polimerzizacidn de las resinas ad
vacentes a la burbuja o poro.

Se logra un alto grado de polimerizaci®n en las resinas de foto
polimerizado.
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Estabilidad de color y resistencia a la abrasidn.

Picil manipulacidn y todo el tiempo que sea necesario, asi como
el control efectivo del color deseado.

Aplicacibn por incrementos y combinacidn de colores, con el fin
de caracterizar, la restauracidn, es un procesc altamente artis-
tico.

Polimerizacidn de los mdrgenes delgados.
Contraccién de polimerizacidén minima y controlada.
Terminado y pulimento final en la misma sesidn clinica.

Con la luz wisible emitida por las l&mparas actuvales, es posible
lograr la polimerizacidén a trdves del esmalte dentario.

Cada una de estas uniéades de Luz Visible posee caracterizticas

individuales de acuerdo con el fabricante como son:

- Peso y tamafio

- Medidor de tiempe en segundos, automaticos {crondmetro) gradua-
ble ¢ por emisidn de sonido.

- Caracterizticas de la luz de fotopolimerizado sola. ¢ luces di
ferentes adiciconales para transiluminacidn, deteccidn de placa
luz blanca para seleccidn de color, etc.

- Fibra Sptica flexible y larga, o un tubo rigido para la conduc-
cidn de luz.

~ Longitud de onda entre 459 y 4%6 nandmetros.

— Profundidad de penetracidn promedioc 2.5 mm.

Profundidad de Penetracidn
En términos generales los colores oscuros son mas dificiles de po
limerizar por consiguiente las capas o incrementos deben de ser

més delgados 1.0, 1.5 mm y su polimerizacién es en capas més del-
gadas.



Las resinas de microparticulas se polimerizan en capas delgadas,
pues tienen mayor ¢posicidn al paso de la luz.

Las resinas compuestas para posteriores, requieren capas delga--
das y un mayer tiempo de expesicidon a la luz (40 seg.).

Las medidas de precaucifn para los Odontdlogos y asistentes a es
tas exposiciones de luz son: evitar mirar directamente la luz,

se recomiendan lentes que filtren dicha lwz, lentes con filtros
de coler naranja. Se puede comprobar la efectividad del filtro
colocando una peguefia cantidad de resina sobre una lamina de pa-
pel y se superpone sobre la resina la lente con el filtro, se po
ne la unidad de fotopolimerizado, y se activa la unidad por 30seg.
La resina no debe pelimerizarse si el filtro es realmente efectivo.
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Activacidn ligera.-

Hay varios selladores de fisura, entre los de mayor &xitc son:
Bis-GMA (Nuva-Seal) sin relleno que utiliza iniciador sensible
a la fotopelimerizacidn.

El sellador es aplicado con pincel sobre las fosetas y fisuras
grabadas.

El sellado con éxito de puntas y fisuras depende de:

1.- El grabado del esmalte.

2.- Una superficie seca antes de su aplicacién

3.- Suficiente tiempo de polimerizacidn cuando se emplea luz
yltraviocleta.

4,~ Cantidad adecuada de resina.

Los selladores se emplean con grabadeo acido y son retentivos.
Los sistemas de fotopolimerizacidn son superiores porgue dan

més tiempo de trabajo y mids durabilidad.

Loes selladores de fisuras gue existen actualmento son un gran a-
delanto porgue tratan de prevenir la caries en aquellas regiones
donde el fluoruro utilizado en forma sistématica o tdpica son me
nos efectives.

Un sellador ideal deberd adherirse a la superficie sana del dien
te que rodea su fisura, este sellado previene lz invasidn bacte-
riana vy la posterior formacidon de caries, el acondicicnamiento
dcido de la superficie del esmalte antes de aplicar el sellador
aumenta- la retencidn de la resina.

Los dientes temporales reaccionan de manerz diferente a la accidn
del dcido porgue su capa externa del esmalte carece de prismas,
los nicroespacios de los dientes temporales después del grabado

son ma3s pequefios y mds finos, 1o gue reduce la retencidn de los
selladeores.
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Tres factores gue influyen en la retencidn del seliador, al es--
malte grabado sobres fosas y fisuras:

1.~ Restos alimenticios
2.- Viscocidad
3.=- FAcil manipulacidn del sellador

Los selladeres se colocan después de la profilaxis inicial y cen
laz aplicacidn del acido fosfdriece al 30% durante 30 seg. y se a-
plica con un pincel desechable o con una jeringa, manteniendo la
superficie himeda el tiempo necesarioc se lava durante 30 seg. vy
se seca con aire, y el esmalte deberd tener una apariencia opaca,
8ino se observa este aspecto se volvera a aplicar el acide. No
se recomienda frotar la superficie con algeddn porgue alisaria -
la superficie tratada y cerraria los micrcoespacios a la penetra-
cidn de la resina.

Seleccidn de los dientes.

El beneficic maximo se obiene cuando se aplica el sellador lo mis
cerca peosible del tiempo de erupcién. Poco vale sellar un diente
gue ha erupcionado hace tres afios en un nifio y con baja incidendia
de caries. Se debe considerar la profundidad e inclinacion de las
fisuras, porque ellas determinaran la pesibilidad del desarrolle
de caries. El Odontdlago dirid si se trata de un diente de alto -

riesgo ¢ si se beneficia con el usc del sellador.

Bvaluacidn Postoperatoria.

Es dificil la evaluacidn postoperatoria porgue son poco ficiles -
por ser materiales claros y deben tomarse radiografias interproxji
mzies cada 6 meses y ademis de observar superficie interproximales
se observan zona radiclucidas por debaje de la profundidad de las

fisuras oclusales. Toda alteracidn radiografica obligarid a la re
mosion del sellador.






Efectividad del Sellador.

La reduccidn de caries por el uso del sellador fud de un 99% en
dientes permanentes y de un 87% en dientes temporales.

Ninguna medida de prevencién es totalmente efectiva y los sella-
dores no constituyel una excepcién a la regla.
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CONCLUSICNES

Debido al ritmo de vida de las grandes ciudades y a2 la gran de-
manda de los trabajos de Odontopediatria, nos olvidamos de se-
guir los pasos bisicos creyendo que solo nos guita tiempe pro-~
ductivo, sin pensar que son estos pasos los que nos ayudan a
obtener mejores resultados, esto no guiere decir gue se obtendrd
un tratamiento con materiales de resina compuesta perfecte pero
si se veran los factores indeseables disminuidos en alto grade
y una estética casi perfecta.

El primer paso para obtener un tratamiento en odontopediatria -
lo mas aceptable, es el tener en la mente que la preparacidn del
paciente es tan importante como la preparacidn del tratamiento
con materiales de resina compuesta. Se debe condicionar al pa-
ciente mental, fisica y coralmente antes de iniciar algin tipo -
de tratamiento para obtener los mejores resultados.

El Odontopediatra debe tratar de determinar lo que es para el -
nifio la rehabilitacifn, ya que la bocz de elles es una boca lle
na de cargas emocionales.

Es de suma importancia explicarle al nifio, las causas de su pa-
decimiento dental, asi como el cuidade especial gue debe de te-
nexr durante este tratamientoc, y es importante la ensefianza de -
una higiene bucal adecuada en su hogar.

Debemos tener en cuenta que para la elaboracidn de un buen tra-—
tamiente, debemos de sducar al paciente a ser constante en el -
cuidado de su tratamiento.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, debemos elegir

los materiales de resina compuiesta mis adecuados para cads trata-
miento.
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LA EFECTIVIDAD DE LOS SELLADORES
EN PACIENTES PEDIATRICGS

Journal of Dentristry for Children
July - August 1996

Jerry Walker DDS
Kevin Fleoyd, DDS
Jane Jakobsen,MA

Cueto y Buonocore, sugirieron los selladeres de fosas y fisuras
con un adhesivo de resina en 1%67. Desde entonces-se han usado
y estudiado, por ejemple: un estudio de sels afios sobre la efec-
tividad de los selladeores fundados en un 74% de dientes no sella-
dos come grupo contrel, comparadeo con solo un 25% de dientes se-
liados en donde se demostrd la supericridad del grupo de dientes
sellados a largo plazo.

Simonsen reportd el costo del tratamiento operatorio en dientes
no sellados, comparados con el costo de sellar y mantener a los
dientes, el resultado fug 1.64 veces mas el costo para los dien-
tes gue no recibian selladores.

El proposito de este estudio fue revisar la historia de los se-
lladores en molares permanentes en la clinica de Odontologia Pe-
didtrica de la Universidad de IOWA dasde 1985 hasta 19%93.

MATERIAL Y METORCS
Todos 10s procedimientos se perfeccionarion y registraron por un
cbdigo de la Ascclacidn Dental Americana, en donde los molares

permanentes fueron identificados por computadora y fueron coloca
dos los selladores.

La siguiente informacidn se recopild de leos dientes y de los pa-
cientes.



1.- NOmero de dientes
2.- Fecha inicial de coleocacidn

3.- Fecha de nacimiento de los pacientes y la edad en que se co-
locaron los selladores

4.- La 4ltima vez gue el paciente fue revisade en la clinica

Estos datos fueron recopiladcs de 7838 selladores que fueron co-
locados en molares permanentes en la clinica de Odontologia Pe-
didtrica de la Universidad de IOWA.

RESULTADOS

El estudio mostrd gue 5192 molares o 78.6% del total no requirid
ninguna intervencidén futura durante el tiempo en gue estuvieron
los selladores durante el periado de observacidn.

513 gientes fueron tratados con restauraciones preventivas de re
sina clase I, 75 dientes fueron tratados con amalgama en una su-
perficie, 5 dientes © menos del 1% desarrollaron caries proximal
y requirieron amalgama de dos superficies.

DISCUSION

Los selladores oclusales como una estrategia preventiva son la
mejor opcidn ya que previenen la impactacidn de comida y el cre-—
cimiento de bacterias en los surcos y fisuras de los molares per-
manentes. El 90% de los dientes vistos en este estudio no desa-
rrellaron caries en la zona sellada.

La efectividad de la té&cnica de grabade y sellado con Digue de
Hule depende de la cooperacidn del paciente para abrir bien la bo
ca y de la cantidad de saliva producida. -

CONCLUSIONES

Las evaluaciones posteriores de la colocacidn de los selladores

en molares permanentes parcialmente erupcionados muestran gue los



surcos y fisuras, expuestos a comidas vy bacterias pueden ser vul
nerables.

Los selladores son una excelente opcidn para prevenlr la caries
en los surcos y fisuras, de los molares permanentes por mas de ¢

cho anos.



3M  PRODUCTOS DENTALES

3M F2000 SISTEMA RESTAURATIVO A BASE DE COMPCOMERO

Las investigacicnes y desarrollos dentales de 3M han tomade los
conceptos de las resinas de compomero combinados con los atribu
tos positivos del Ioncmero de vidrio, con la Resina Compuesta a
un nueve nivel. Después de afios de experiencia con ambos, &l -
Icnomero de vadrao y la Resina Compuesta, para producir este --
Compomero.

El Compomero de 3M F2000 es ficil de usar., en una resina dual -
en la qgue la capa externa es curada por luz y la mads profunda -
se cura sela.

El Compomero 3M F2000 ofrece a los Odontdlogos una capa restau-
rativa gue despide fluoruro con caracteristicas superiores de =
manejo gque proveen una rapida y facil colocacidn.

Es ideal para cavidades en adultos y dientes temporales.

INDICACIONES

1.~ Preparaciones Clase III y V

2.~ Preparacitn en dientes temperales Clase I y II
3.~ Lesiones cervicales como erosidn y abrasidn
4.~ Reparacién de dientes temporales fracturados
5.~ Laminade o carillas

6.~ Cuando se necesita reconstruir al menos la mitad de la es-
tructura coronal del diente y como soporta para una coxona

SUPERICR MANEJC COMPARADO CON OTROS COMPOMEROS

3M F2000 es un Compomero restaurative ficil de usar y manejar
con caracteristicas que ahorran tiempo.

1.~ No se pega a los instrumentos
2.~ Nose abomba ni escurre

3.~ Se adapta bien a los margenes



4,- Ficil de mcoldear y contornear
5.- Faclil de pulir

Despide un alto nivel de fluoruro contiene un nivel de desprendi~
miento de fluoruro, gue no es disponible en las resinas compues--—
tas tradicionales, El desprendimiento de fluoruro es acumulativo.

MAS VERSATIL

Viene en cipsulas ¢ en jeringa dosificadora con trece tonos.
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