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CAPITULO I

INTRODUCCION

Uno de los factores que distingue la Odontologfa
infantil de la del adulto es que el dentista cuando trata
nifios, estid tratando con dos denticiones, las de las pie~-
zas primarias y las permanentes. Los dientes temporales-~
reciben el nombre de deciduos (decidere=caerse), &stos ==
caen preogresivamente y son substitufdos por los dientes-
permanentes gue deben durar el resto de la vida.

Despufs de examinar, de diagnosticar correctamen
te vy de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra-
el mejor servicio dental para nirfios.

La meta principal del odontopediatra es el pre--
servar la integridad de las piezas caducas para que se -—-
mantengan furiciones normales y ocurra la exfoliacidn natu
ral, al lograr esta meta el dentista obtiene la satisfac~
cién de saber que ha utilizado todos sus conocimientos pa
‘ra preparar el camino para la erupcidn de las blezas per-
manentes sanas que asumiran el lugar que les corresponde-
en los arcos dentales.

El Odontblogo al hacer &sto, contribuye a la sa-
lud general del nifio. Si se perdiera prematuramente cual
guiera de estas piezas primarias se podrfa dafar de mane-
ra trascendente y duradera la denticién permanente.

En nifios, los elementos de la denticifn primaria
deberfn permanecer sanos por un perfodo que va desde los~
-8eils meses de edad aproximadamente, hasta los once afos.

Para lograr una restauracibn dental acertada, de
~pende de la cuidadosa eleccidn de materiales apropiados -



para el tipo de procedimiento que se va a realizar, tam--
bién es importante manejar adecuadamente estos materiales.
La eleccifn de un material por el OdontSlogo dependeri de
sus conocimientos sobre las limitaciones fisicas y biols-
gicas del mismo y sus efectos en los tejidos vitales den-
tales.

La base para tratamientos eficaces de cualquier-
enfermedad es el diagndstico acertado de la afeccibn exis
tente, si no se sigue este concepto fundamental, se lleva
rad a ciegas cualquier intento de terapefitica ya sea pul--
par o de otro tipo, y el éxito serd cuestibn de suerte.
Hay gue recordar que un examen bucodentario sin rayos "X"
es incompleto y todo plan de tratamiento basado solamente
en la inspeccién clinica nos expone a sorpresas poco agra
dables.



CAPITULO II

MORFQOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL.

; Los dientes temporales son veinte, se encuentran
diez en el maxilar superior y diez en la mandfbula, &stos
constan de:

Un incisivo central, un incisivo lateral, un ca-
nino, un primer molar y un segundo molar en cada cuadran-
te, a partir de la linea media hacia atrds. Erupcionan -
gradualmente a partir de los seis meses de edad, comple--
tandose la denticifn a los veinticuatro meses aproximada-
mente. Esta denticibn serd@ utilizada por el nifio durante
sus primeros seis afios, posteriormente serfn reemplazados
por la denticidn permanente.

INCISIVOS PRIMARIOS MAXILARES.- Son muy simila--
res a los permanentes. Son mas cortos en forma inciso- -
cervical que en forma mesio-distal, su borde incisal se u
ne a la superficie distal en un &ngulo m8s redondeado y -
obtuso. En todas las piezas anteriores, las superficies-
proximales son convexas en su diametro labio-lingual y -
tiene un borde cervical muy pronunciado y céncavo en di~-
reccién a la raiz. La superficie lablal es convexa mesio
distalmente, e inciso-cervicalmente es menos convexa.

La superficie lingual presenta un cingulo bien definido,-
éste es convexo y ocupa la mitad de la tercera parte cer-
vical de la superficie. Su rafz es de forma g¢bnica y ter-

mina en un Apice bien redondeado.

La .cavidad pulpar se conforma a la superficie ge
neral de la pleza. La cahmara se adelgaza cervicalmente -



en su diametro labio-lingual. El canal y la c8&mara pulpar
son relativamente grandes cuando se les compara con la c&-
mara de los dientes permanentes. El canal pulpar se adel-
gaza de manera equilibrada hasta terminar en el apice.

INCISIVOS LATERALES MAXILARES.~ Son muy similares
a los incisivos centrales, excepto que no son tan anchos -
en el diametro mesio-distal, su longitud cervico~incisal -
es casl iqual a la de los incisivos centrales, su superfi-
cies labilales estin un poco m8s aplanadas. El cingulo de
. la superficie lingual no es tan pronunciado; la rafz del -

 ' incisivo lateral es mds delgada. La c8mara pulpar sigue -
. el contorno de la pieza al igual que el canal. En este =--

. diente existe una pequefia demarcacién entre cémara pulpar-
Y canal especialmente en sus caras lingual y labial.

INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES.- Estos son es—-
trechos y los dientes m&s pequefios, aunque el lateral es =
) _ligeramente mas ancho y mis largo que el central. La su-=
‘ perficie labial de la corona en los incisivos mandibulares
es convexa en todas direcciones y tiene la mayor convexi--
dad en el borde cervical, a medida que se acerca al borde~ -
incisal tiende a aplanarse. En el incisivo central el bor
de incisal se une a las superficies proximales en &ngulos-
casl rectos. En el incisivo lateral el borde incisal se -
une a la superficie mesial en &ngulo agudo y con la super-
ficie distal en &ngulo obtuso. El borde incisal se incli=
na ligeramente en posicidn cervical a medida que se acérca
al'borde distal para tocar la superficie mesial del canina

Las superficies mesial y distal son convexas la--
bio-lingualmente, y menos inciso-cervicalmente. El1 contac
to con los dientes adyacentes se hace -en el tercio incisal
de las caras proximales. Las superficies linguales son --



mis estrechas en difimetro que las labiales y 1las paredes
proximales se inclinan ligeramente a medida que se acer—--
can al §rea cervical. E1l cfngulo ocupa el tercio cervi-
cal de la superficie lingual. La rafz del incisivo cen--
tral esti algo aplanada en sus caras mesial y distal y se
adelgaza hacia el 8pice de la rafz. La del incisivo late
ral es mis larga, y también se adelgaza hacia el &pice.
La cavidad pulpar sigu¢ la superficie general del contor-
no de la pileza, la clmara pulpar es més ancha en el difme
tro mesio~distal.del techo y labio-lingualmente es mis an
cha eh el cingqulo. El canal pulpar es de aspecto ovalado
. Y se adelgaza a medida que se acerca al &pice; en el inci
givo existe una demarcaci6n definida entre la c8mara y el
canal.

CANINO MAXILAR PRIMARIO.- Son de mayor tamafio --
que los centrales y laterales. En su corona la superfi--
cie labial es convexa dcbléndose lingualmente desde un 18
‘bulo central de desarrollo; &ste se extiende oclusalmente
para formar la clspide, y el borde mesio-incisal es mis --
largo que el disto-incisal. Las superficies mesial y dig
tal son convexas, la superficie distal est3 elevada en po
8icifn cervico~incisal a causa de la mayor longitud del =
" borde mesio-incisal, ambas superficies convergen al apro-
ximarse al Area cervical de la pieza.

La superficie lingual es convexa en todas direc—
. ciones, existe un borde lingual que se extiende del cen--
) tro de la punta de la efispide, atravesando la superficie-
‘lingual.
° . Su rafz es larga, ancha y ligeramente aplanada -
en sus superficies mesial y distal, a medida que avanza -
nacia el apice se a&elgaza, el §pice del diente es redon-
deado. :



La cavidad pulpar se conforma con la superficie-
general de la pieza; el cuerno pulpar central se proyecta
incisalmente m&s lejos que el resto de la cimara pulpar a
causa de la mayor longitud de la superficie distal. E1l -
canal se adelgaza a medida que se acerca al 8pice.

CANINO PRIMARIO MANDIBULAR.- En su corona la su
perficie labial es mas convexa en todas direcciones, al -
igual que el canino maxilar tiene un l6bulo central promi-
nente gue termina incisalmente en la porcién labial de la
cﬁspide; el borde incisal es mis elevado en la punta de -
la cfispide y avanza cervicalmente en direccifn mesial y -
distal; el borée incisal distal es mds largo.

Las superficiez mesial y distal son convexas  en
el tercio cervical. Los caninos nmandibulares no son tan-
anchos labio-lingualmente como el canino maxilar.

La superficie distal consta de tres bordes, el =~
borde lingual que ayuda a la formacibn de la clspide y --
los dos bordes marginales que son menos. pi:ominentes que -
. en los caninos maxilares. EIl cingulo es estrecho por 1la
convergencia de las superficies proximales y es convexa -
en todas direcciones. En su rafz el difmetro labial es -
mas ancho que el lingual, y las superficies mesial y dis-
tal son ligeramente aplanadas. | ‘

La cavidad pulpar se foxrma al contorno general -
de la pieza, el canal sigue la forma de la rafz hasta lle
gar al Gpice. ‘

PRIMER MOLAR PRIMARIO MAXILAR,.- Este es el que -~
mis se parece a la pieza que lo substituir@ no sclo en el
difmetro sino también en la forma, presenta cuatro cfispi-
des bien definidas, que son la bucal, la mesial, la lin-- °
gual y la distal. ,

La superficie bucal es convexa en todas direccio



nes. La superficie bucal estd dividida por el surco bucal
gue estd situado en el centro de la pieza, &sto hace que-
la cGspide mesio-bucal sea m@s grande que la disto-bucal.

La superficie lingual es ligeramente convexa en
direccidn ocluso-cervical y convexa en direccibén mesio~ ~
distal. Cuando hay una clspide disto~lingual, puede que-
la superficie lingual esté atravesada por un surco disto-
lingual ma@s definido.

La superficie mesial es de mayor di&metro en el
borde cervical que en la superficie oclusal.

La superficie distal es ligeramente convexa en -
ambas direcciones uniendo a las cflispides bucal y lingual-
en @ngulo casi recto; el borde marginal estad bien desarrg
llado. El contacto con el segundo molar es amplio y tie~-
ne forma de media luna invertida.

La superficie oclusal tiene tres cfispides, la me
sio-bucal, la disto-bucal y la mesio-lingual. La clispide
mesio-bucal ocupa la mayor porcidn de la superficie buco-
oclusal; en algunos casos la clispide disto-bucal puede es
tar mal desarrollada o falta por completo.

La superficie oclusal tiene tres cavidades que -
son: La central, la mesial y la distal.

Tiene tres raices, una mesio-bucal, una disto~bu
cal y una lingual, la més larga es la lingual y la mds =~-
corta es la disto-bucal.

La cavidad pulpar tiene una cimara y tres cana--
les pulpares correspondientes a las raices, consta de tres
o cuatro cuernos pulpares puntiagudos que son:

El mesio~buca1} el mesio-lingual y el cuerno dis
to-bucal.

PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR.- Esta pieza es
inica en los molares primarios y en los permanentes, la -



caracteristica que 1lo diférencia es el borde marginal me-
sial que tiene exceso de desarrollo.

La superficie bucal es convexa en direccidn me=-
slo-distal; buco-lingualmente el diametro gingival es mu-
cho mayor que el diametro oclusal.

La superficie bucal se compone de dos cfispides,-
la mesio~distal y la disto-bucal, que es la mis pequeiia.

La superficie lingual es convexa en ambos aspec-
tos y se extiende desde el margen cervical hacia la linea
media. La superficie mesial es muy plaha. ‘La supexficie
distal es convexa. La superficie oclﬁSal_és mis larga me
sio-distalmente que buco-lingualmente y tiene cuatro clis-
pides, la mesio-lingual, la disto-bucal, la mesio-bucal y
la disto-lingual; las mayores son las cfispides mesiales y
las més pequeflas son las distales. 7

Existen tres cavidades en esta superficie, una -
mesial que es de tamafio medio, una central que estd en el
‘centro de la coroha, y una distal que es plana y la mas -
profunda de las tres; Su rafz esti dividida en dos, una-
mesial y otra distal y se parecen a las del primer molar-
mandibular permanente, pero son mis delgadas y se ensan--
chan cuando se acercan al Gpice. ‘

Su cavidad pulpar tiene una clmara que es de for
ma romboidal si se ve desde la cémara oclusal; La c@mara
pulpar tiene cuatro cuernos pulpares que son:

Rl mesio-bucal, el disto-bucal, mesio~lingual vy
disto-lingual. Hay tres canales pulpares, el bucal y el
lingual que se adelgazan'al llegar al fpice y el distal -
gque puede ser estrecho en el centro.

- SEGUNDO MOLAR PRIMARIOFMAXILAR.- Es una pieza de
cuatro cfispides por lo general, pero puede presentar una
~quinta en la parte mesio-lingual. Su corona tiene un de~
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-lineado trapezoidal y es muy similar a la del primer mo-
lar permanente.

En le superficie bucal tiene un borde cervical -~
bien definido, esta superficie esti dividida por el surco
bucal. La superficie lingual es convexa y se encuentra -
dividida por un surco en lingual; cuando existe una quin
ta clspide, ocupa el Area mesio-lingual en el tercio me--
dio de la corona y se denomina "Clispide de Carabelli".

La superficie mesial es més convexa ocluso-cervi
calmente y menos buco-lingualmente, es un poco aplanada -
en su parte central y hace contacto con el primer molar -
en forma de media luna invertida.

La superficie oclusal tiene cuatro cfispides bien
definidas y una quinta a veces ausente que es mis pequefia.

La cGspide mesio-lingual es la mayor, la clspide
mesio-bucal es la segunda en tamafio, la disto~bucal es la
tercera y la disto—-lingual es la menor. La superficie =-
oclusal tiene tres cavidades, la central, la distal y 1la
mesial.

Su rafz esti dividida en tres, una mesio-bucal,-
otra disto-bucal, y la tercera es la lingual; son més --
delgadas en comparacifn con las del primer molar maxilar-
permanente. Las raices se ensanchan mis a medida que se
acercan al 3pice. La raiz disto~bucal es miAs corta y es-
trecha.

La cavidad pulpar consta de cimara, tres canales
y cuatro cuernocs pulpares gue son:

El mesio-lingual, el mesio-bucal, el disto~bucal
y el disto-lingual. )

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR PRIMARIO.— Consta de ==
cinco clspides, como el primer molar permanente, compara-
do con Este tilene igual contorno general y mismo modelo -



de superficie. En tamafioc es mayor que el primer molar --
primario y menor que el primer molar permanente.

En la guperficie bucal presenta tres clspides -
bien definidas, una disto-bucal que es la de méyor tamafio
después le sigue en tamafio la mesio-bucal, y la menor que
es la distal, aunque su diferencia de tamafio es muy lige-
ra. '

La superficie lingual es convexa en todas direc
ciones y la convexidad de &sta es mayor a medida que se -
acerca al cuello de la pieza. ' ‘

La superficie mesial es ligeramente convexa pe-
ro se aplana en la porcidn cervical; el contacto con el -
primer molar es amplio y en forma de media luna invertida
La superficie distal es ligeramente convexa pero se apla-
na buco-lingualmente cuando llega a cervical, su contacto-
con el primer molar no es amplio Yy es-en forma redondeada

La superficie oclusal tiene mayor di&metxo en -
su borde bucal que en su boxrde lingual; en la cara bucal
hay tres clspides, una disto-bucal, otra mesio-bucal y la
més pequefia la bucal; la superficie lingual consta de dos
clispides que tienen igual tamafio aproximadamente que son:
La mesio-lingual y la disto-lingual.

Hay tres cavidades en la superficie oclusal, la
mis profunda es- la central, después la mesial y por Glti-
mo la distal. Su raiz se compone de una mesial y'otra -
distal que son divergentes. La cavidad pulpar est& forma
da por la cémara pulpar que por lo general tiene tres ca-
nales pulpares. La cémara pulpar también consta de cinco
cuernos pulpares que corresponden a sus cinco ctispides, -~
éstos son: o

El mesio~-bucal, el mesio~lingual, el disto-lin-
gual, el disto-bucal y el distal. ‘
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En la rafz mesial se encuentran los canales me-
sio-bucal y mesio-lingual, que es el menor; el canal dis-
tal es un poco estrecho en el centro, los canales siguen-
la forma de las raices y se adelgazan a medida de que lle
gan al &pice.
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CAPITULO III

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

Al nacer, la denticidn temporal est& muy adelan:
tada en su desarrollo. Los resultados de la mayor parte
de los estudios clinicos, indican que los dientes de las
nifias, erupcionan poco antes que los de los nifios.

En un nifio es posible considerar normales varia
ciones de hasta seis meses con respocto a la fecha de e~--
rupcién habitual.

Las piezas primarias empiezan a calcificarse en
tre el cuarto y el sexto mes de vida intrauterina, y ha--
cen erupcidn entre los seis y veinticuatro meses de edad.
’ Las raices completan su formacién aproximadamen
te un afio despufs de que hacen erupcifn los dientes.

La exfoliacidn y resorcibn de las plezas prima-
rias estin relacionadas con su desarrollo fisioldgico.
Existe una relacidn de tiempo. directo entre la p&rdida de
una pieza primaria y la erupcibn de su suscesora permanen
te, y puede verse alterado por extracciones previas que -
resultan en erupciones prematuras.

. ‘También existe variacifn de tiempo desde que un
diente atraviesa el tejido gingival hasta llegar a la o--
.clusidn. La resorcién de la rafz empieza generalmente un
afio después de su erupcidn. '

Los dientes se caen entre los seis y once afios-~
de edad, la edad de la erupcibn de las piezas permanentes
es en promedio, unos seis meses después de la edad de ex-
foliacidn de las piezas primarias. |

La calcificacibn de las plezas permanentes se -
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realiza entre el nacimiento y los tres afios de edad, te-
niendo sus variaciones.

La erupcién de los dientes permanentes ocurre~
entre los seis y doce anos. El esmalte se forma comple-
tamente aproximadamente tres afios antes de la exupcién y
‘'las raices estan completamente formadas aproximadamente~
tres afios después de la erupcidn.

Las piezas primarias se pierden en un cincuen-
ta por ciento, en esta forma:

A los seis anos los incisivos centrales mandi-
bulares.

A los siete afios los incisivos centrales maxi-
lares e incisivos laterales mandibulares.

A los ocho afios los incisivos laterales maxila

A los nueve afios los primeros molares y mandi-
bulares. |
» A los diez afos los caninos y segundos molares
mandibulares.
Y a los once afos los caninos y segundos mola-
res maxilares.
El orden normal de la erupcibn en la denticién
primaria es el sigulente: '
Primero los incisivos centrales, deépués los -
incigsivos laterales, primeros molares, caninos y segun--
dos molares. Las pilezas mandibulares generalmente précg
den a las maxilares. '
Generalmente se cbnsidera la siguiente secuen-
cia de erupcibn: ‘
g Seis meses para los centrales primarios maxila
ras, de siete a ocho meses para los laterales primarios-
mandibulares y de ocho a nueve meses para los laterales~-
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primarios maxilares. Al aiio hacen aproximadamente la e-
rupcidn los primeros molares, a los dieciseis meses a- -
proximadamente hacen erupcién los caninos primarios y se
considera que los segundos molares primarios hacen erup-
cidn a los doce meses,

Tres o cuatro meses de diferencia en cualquier
sentido no implica que el nifio tenga erupcidn anormal.
Tambi&n no es raro el caso, de que el nifio nazca con un
diente ya erupcionado, (Dientes natales). »

Parece que el orden de erupcidn dental, ejerce
mas influencia en el desarrollo adecuado del arco dental
que el tiempo real de la erupcidn.

Generalmente la primera pieza permanente en ha
cer erupcidn es el primer molar mandibular a los seis a-
nos aproximadamente, pero el incisivo central permanente
puede erupcionar al nismo tiempo o incluso antes, tam—--
bién los incisivos laterales mandibulares pueden hacer -
erupcidn antes que cualquier otra pieza maxilar.

Entre los seis y siete afios hace erupcibn el -~
primer molar maxilar, seguido del incisivo central maxi-
lar, que erupciona aproximadamente entre los ocho afios,-
entre los ocho y nueve afios hace erupcidn el incisivo la
teral maxilar.

El canino mandibular hace erupcién entre los -
nueve y once anos, seqguido del primer premolar, segundo~
premolar y segundo molar. '

En el arco maxilar, se presenta generalmente -
diferencia en el orden de la erupcidn. )

El primer premolar maxilar hace erupcibén entre
los diez y once afios, antes que el canino maxilar que e~
rupciona entre los once y doce afios de edad. Después a-
parece el segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiem
pe gue el canino o después de €&1.
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CAPITULO IV

HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DENTARIOS.

Sabemos que el diente estd constituido por es-

malte, dentina, cemento y tejido pulpar. La dentina es-
ta formada por un tipo especial de tejidec conectivo cal-
cificado, el esmalte es de origen epitelial calcificado,
y es la capa mSs dura del diente. El cemento esti cons~-
tituido de tejido conectivo de tipo mesenquimatoso. Los
lados de la cavidad pulpar estin revestidos de c€lulas -
tisulares conectivas denominadas odontoblastos, y su fun
cién es la formacién de la dentina. ) :
_ La membrana periodfntica estf formada princi---
palmente por "ases" densos de fibras col8genas que se d;l
- rigen en varias direcciones desde el hueso de la pared -
alveolar hasta el cemento.

Las fibras col&genas reciben el nombre de fi--
bras de Sharpey; tales fibras estan dispuestas de manera
que ejercen presitn scbre la superficie masticatoria de
la pieza, éstas protegen a pequefios vasos, nervios, hue-
80 alveolar y en definitiva al diente, también le permi-
te a la pieza un ligero movimiento dentro del alveolo.

COMIENZO DE LA FORMACION DE TEJIDO DURO Y DIFERENCIACION
CELULAR EN EL ESMALTE. .

' Las cé€lulas del B6rgano del esmalte, vecinas de

las puntas de la pgpila dental.se vuelven- alargadas y ci

~]1$ndricas; &stas células reciben el nombre de ameloblas-

“}tos (amel—esmalte, blastos—germen), Y les corresponde la
'_‘pxoducciﬁn de esmalte dental.
Junto a estas células ‘hay una capa de una a --
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tres c€lulas, denominada "estrato intermedio”, luego vie
ne la gran masa del casguete dental denominado "Retifcule
estrellado”, donde las cé&lulas adquieren la forma de una
estrella, &éstas se unen entre st por largas prolongacio-
nes protoplasmiticas; las c€lulas del estrato intermedio
estin unidas a los ameloblastos y entre sf, por desmoso-
mas similares a los observados en el epitelio gueratini-
zante estratificado. Las células del reticulo estrella~
do contienen filamentos similares a los que constituyen=
las tonofibrillas, finalmente el borde externo de la ca-
beza dental se forma de una sola capa de células, conoci
da como epitelio externo del esmalte.

Los primeros amelcblastos que aparecen, se ha-
llan cerca de la punta de la papila dental, y va tenien-
do lugar una mayor diferenciacidn de ameloblastos hacia
la base de la cbrnea; cuando &sto ocurre, las c€lulas —-
del mesénquima de la papila dental, vecina de los amelo-
blastos también se vuelven c€lulas cilindricas altas de-
nominadas "Odontoblastos", ya que formarin la dentina an
tes que los ameloblastos formen esmalte.  La dentina se
produce primeramente por los odontoblastos en la punta -
de la papila, desptifs se deposita una delgada capa de =-
dentina y los ameloblastos empiezan a producir matriz de
esmalte.

FORMACION DE LOS TEJIDOS DENTALES.

DENTINA.~ Los odontoblastos-empiezan'a formar-
matriz de dentina después de haber adoptado su forma, --
los odontoblastos estén separados de los ameloblastos i-
nicialmente por una membrana, después se deposita una ca
pa de colagena por parte de los odontoblastos que estin-~
junto a la membrana basal, ésta capa contiene fibras de
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coligena denominadas "Fibras de Kooff".

Solo hay odontoblastos en la parte interna o -
sea pulpar, por lo tanto nuevas capas de dentina disminu
yen el tamafio de la cimara pulpar. Los odontoblastos -~
tienen prolongaciones citoplasmiticas y alrededor de é&s-
tas se deposita substancia intercelular orgénica. Cada
odontoblasto también esti provisto de una prolongacidn -
citoplasmitica que se extiende desde la punta de la célu
la hasta la membrana basal gque reviste la concavidad del
drgano del esmalte. Cuando se deposita material estas -
prolongaciones citoplasmiticas quedan incluidas en la --
dentina y forman pequefios conductos denominados "Tubulos
. dentarios". Al ahadirse cada vez m&s dentina, los odon-
toblastos son desplazados, alejandose cada vez més de la
membrana basal se delinea la unifn de dentina y esmalte.

ESMALTE:— Después que los odontoblastos han --
producido la primera capa delgada de dentina, los amelo-
blastos empiezan a producir esmalte, &ste cubre a la den
tina que estd en la parte de la corona. Primero forma -
una matrfz poco calcificada que posteriormente se calci-
fica casi por completo, este material estd en forma de -
bastoncillos. Los bastoncillos del esmalte conservan la
forma de la cflula o sea prismaticos, los extremos alar-
~ gados de los ameloblastos reciben el nombre de "Prolonga
ciones de Tomes"; los ameloblastos son cflulas cilindri-
cas largas. A medida que los bastoncillos se alargan Yy
toda la matriz se hace mas gruesa continfia la calcifica
cién. Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamen
te un 90% y ya no hay mds calcificacién se dice que el -
esmalte estl maduro. El esmalie completamente formado =~
es thrte y no hay c€lulas asociadas con 81, porque los
ameloblastos degeneran después de haber formado el esmal
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te, por lo tanto el esmalte es incapaz de reparacibn y -
sufre lesién por fractura.

CEMENTO.~ Algunas c€lulas del mesénquima se -
diferencian y se transforman en elementos parecidos a los
osteoblastos; estas c8lulas reciben el nombre de "cemen-
tocitos", que estln incluidos en pequefios espacios de la
matrfz calcificada denominadas "Lagunas". Los cementoci
tos son los encargados de la formaci6n del cemento. El
cemento solo puede aumentar en cantidad por adhesibn a -
la superficie. E1l papel del cemento es unir a los extre
nbs de las fibras del ligamento periodontal.

FORMACION DE LA RAIZ.- A medida gue se deposi
ta dentina y esmalte va apareciendo la forma de la futu-
ra corona, aparecen nuevos ameloblastos que empiezan a -
formar esmalte a todo lo largo de lo que seri la futura-
linea de unidn de la corona anat6mica de la rafz. Las -
células que estdn en la linea de unifn, o sea alrededor
del borde del drgano del esmalte empiezan a proliferar y
se desplazan hacia abajo en el mesénquima subyacente.
Como el borde del 6rgano del esmalte tiene forma anular,
(Visto desde abajo), las c&lulas que proliferan naciendo
de €1, forman un tubo que va aumentando hacia abajo en ~
el mesénquima cuando sealarga. Este tubo recibe el nom-
pre de "vVaina radicular epitelial de Hertwig", cuando es
ta vaina cruza hacia abajo establece la formacibn de la
ralz, y organiza las células mis cercanas del mesénguima
que rodéa, para que se diferencien constituyendo odonto-

" blastos.

_ La formacibn de la raiz es un factor importan-
te para producir la erupcibén del diente. La vaina de la
rafz crece hacia abajo por proliferacibn contfnua de las
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cBlulas en su borde de forma anular. La parte mas vieja
del mismo hacia la corona, despuSs de cubierto el fin --
que persiguild, se separa de la rafz del diente, y sus c€
lulas epiteliales quedan dentro de los limites de la mem
brana periodontal que rodea al diente.

La vaina radicular se separa de la raiz forma-
da de dentina, &sto hace que los tejidos conectivos me--
senquimatosos del saco dental depositen cemento en la su
perficie externa de la dentina; una vez depositado el ce
~mento incluye las fibras colagenas de la membrana perio-
déntica que estén formando tambi&n las células de esta -
_ zona; Por lo tanto, las fibras de la membrana periodon-
tal guedan firmemente aisladas en el cemento calcificado
el mismo que estd uniendo fuertemente a la dentina de la
‘rafz. Mientras gue el diente deciduo se desarrolla y a-
caba su erupcién, la yema dental para el diente permanen
te ha estado formando esmalte y dentina; de la misma ma
nera que el diente deciduo. Por la falta de espacio, el
esmalte del diente permanente acaba comprimiendo la rafz
del diente deciduo, como lo afirma una de las leyes de -
Wolff, en que la presibén causa resorcibn de los tejidos-
" duros. En este caso la presidn provoca la resorciétn del
nis blando de los tejidos en contacto o sea de la denti-
na del diente deciduo, que es resorbida por los osteo- -

clastos. Cuando el diente permanente estf a punto de ha
~cer erupcidn, la raiz del diente primario ha sido comple
tamente resorbida; 1la corona se desprende de la encia y
luego el diente se exfolia para ser substituido por el -
suscesor permanente.

.
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CAPITULO V

. TIPOS DE PREPARACIONES.

Las preparaciones en cavidades permanentes pos
tuladas por Black, pueden modificarse un poco para apli-
carse en las plezas primarias, estas modificaciones se -
describen de esta manera:

PREPARACIONES DE CAVIDADES DE PRIMERA CLASE.- Esta abar-
ca las fosas y fisuras de superficies oclusales de los -
molares, fosas bucales y lingquales de todas las pilezas.

PREPARACIONES DE CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE.- Todas las
superficies proximales con establecido acceso a la cara-
oclusal. ‘

PREPARACIONES DE CAVIDADES DE TERCERA CLASE.- En todas -
las superficies proximales de dientes o piezas anterio--
res que pueden o no, afectar las caras labiales o lingua
les.

. PREPARACIONES DE CAVIDADES DE CUARTA CLASE.- Esta afecta’

la cara proximal de una pieza anterior llegando la ca- -
rdeshasta el &ngulo incisal.

PREPARACIONES DE CAVIDADES DE QUINTA CLASE.~ Abarcan el
tercio cervical de todas las piezas, incluyendo la supex
ficle proximal en donde el borde marginal no estd incluf
do en la preparacidn de la cavidad.

Se deben seguir las mismas etapas_determinadas
en la preparacibn de las cavidades permanentes, y &stas
son: - | o

1.- Obtener forma de delineado.
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2.~ Obtener formas de resistencia y retencidn.
3.- Obtener forma de conveniencia.

4.~ Eliminar la caries restante.

5.~ Limpiar la cavidad.

v Al terminar éstas, las cavidades deberan tener
facil acceso al &rea, maximo de retencidn y mayor resis-
tencia a las tensiones de la masticacidn y evitar tam- -
bi&n la formacibén de caries secundaria; el aislado de la
cavidad es importante y se deberd eliminar en la mayor -
medida posible los cambios constantes de fresas y el em-
pleo innecesario de instrumentos de mano. Deberi tener
el operador buena visibilidad y perfecto control de 1los
instrumentos usados. Las nombradas fresas son de carbu-
.ro y de diamante, a menos que se especifique lo contrario

Existen ciertas modificaciones en el disefo de
la cavidad, estas modificaciones generalmente tienen re-
lacidn con la anatomfa de los molares primarios en compa
racifn con los permanentes.

Algunas de estas diferencias son:
~ Cubiertas muy delgadas de esmalte (1mm), contactos proxi
“'males amplios en los molares, clmaras pulpares agranda--
das, tabla oclusal estrechada y protuberancia cervical -
m&s pronunciada, junto con formacibn pronunciada en el -
cuello de la pileza.

a) CAVIDADES DE PRIMERA CLASE,

En caries primaria se usan fresas en forma de
pera o redonda, para penetrar en el esmalte y dentina a-
proximadamente 1.5 mm o menos, terminado el delineado de
la cavidad y hechas las extensiones para buscar surcos o
fisuras, se usa una fresa del N° 56 o 57 para pulir las
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paredes y terminar la cavidad. Las paredes estarfn apro
ximadamente paralelas al eje de la pieza y la pared pul-
par serd plana, si la caries es extensa se usarid una fre
sa del N° 2 o 4, para eliminar la destruccidn. Si es po
sible las fresas deberan llevarse a velocidad menor y se
darin toques ligeros para eliminar las areas més profun-
das de destruccilén.

Posteriormente se aplica una base de hidrdxido
de calcio en la cavidad ya seca, se deja que se fije, -
después se aplica un cemento de fosfato de zinc o alguna
otra base de fijacidn dura. '

Posteriormente se pulen las paredes y se termi
nan con una fresa del N° 57 y al mismo tiempo se pule la
base endurecida. La forma final del delineado oclusal -
tendr& curvas fluidas y no deberd tener &ngulos agudos,-
no deberd biselarse el &ngulo de la superficie de la ca-
vidad por la poca fuerza que posee el amalgama en sus --
bordes. El &ngulo agudo de la superficie de la cavidad
facilita la excavacibén del amalgama. ‘Antes de colocar -
la amalgama en cualquier cavidad ésta deberid estar lim—-
pia y seca. La cavidad deber§ permanecer seca durante =
todo el tratamiento.

b) CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE.

Generalmente todos los molares primarios son -
similares en su anatomia pero podemos observar algunas -
modificaciones generales en las preparaciones de molares
permanentes y son las sigulentes: '

1) .CAJA PROXIMAL.-~ El vollmen de los cuellos
de las piezas primarias aumentan el peligro que hay de -
danfiar interproximalmente a los tejidos blandos cuando se
establece la pared gingiv&l en la preparacidn para dar -
forma a la caja proximal; cuanto mis profunda sea la pa-
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~red gingival, tanto m8s profunda tendrf que estar la pa
red axial‘para mantener el ancho adecuado de 1 mm. Esto
puede poner en peligro la pulpa si la pared se establece
gingivalmente demasiado lejos.

2) PARED GINGIVAL.- El espesor de &sta debe-
r8 ser aproximadamente de 1 mm, Que es el espesor que -——

- tiene la fresa N° 57 o 557 en su punta cortante. " Debe--

l»mos dejar que nuestra pared esté& soportada por dentina,-
*QpQr‘ello debenos penetrar 1 mm.

o 3) PARED AXIAL.- Esta puede ser plana en res'
”ftauraczones pequefiag, pero si es extensa deber& ser cur-
A'V‘para gue sea paralela al contorno de la pieza; si no
séﬁhace_debidamente pueden resultar exposiciones pulpa--

- 4) CONVERGENCIA.~ Los &ngulos de la lfnea y
p_redes de la caja. proximal ‘deberin converger hacia oclu
sal’ siguiendo aproximadamente las superficies bucal y =-
lingual. Esto ademés de dar m8s retencibn, ayuda a la -
limpieza y evita socavar las cﬁsgides adyacentes, mante-
niendo un &ngulo de 90° de superficie en la cavidad.

5) 'ANGULOS DE LINEA.- Los &ngulos buco-gingi
val y linguogingival pueden redondearse ligeramente.

6) SUPERFICIE DE LA CAVIDAD.- Los &nculos bu
cal y lingual nd necesitan abrirse demasiado para estar-
en &reas de limpieza. Las paredes.bucal y lingual debe~
rin estar en &ngulo recto hacia la superficie de la pie-
za y en la direccidn de las varillas de esmalte.

7)  VARILLAS DE ESMALTE.- No es necesario bi-
selar ninguna de las paredes de la cavidad porque no hay
peligro de que las varillas permanezcan sin soporte.



- 27 ~

8) RETENCION.- Pueden localizarse los surcos
de retencidn en los &ngulos de linea bucoaxial y linguo-
axial sin socavar las paredes de esmalte.

9) ESPESOR DEL ITSMO.- Al hacer el itsmo me-
nos ancho, se reduce la posibilidad de socavado subse-—-
cuente a lo largo de los mirgenes oclusales y del socava
do de las clispides, asi se proporcionard una masa adecua
da para dar fuerza logrando el mayor espesor bucolinguél

~ 10) ANGULO DE LINEA AXIOPULPAR.~ Se redondea
con una fresa 0 a mano con instrumentos cortantes afila-
dos para esmalte.

11) PARED PULPAR.- Puede ser plana o ligera--
menté redondeada, y debe aestar a 0.5‘mm‘ aproximddamente
dentro de la dentina, la pared deberd ser extendida un -
poca en dimensidn bucolingual, ya que pueden exponerse =~
los cuernos pulpares especialmente el meslo-bucal, se --
usa una fresa del N° 57 o 557 que forman paredes planas.,

12) PAREDES OCLUSALES.- Las paredes bucal y -~
lingual del escaldn oclusal pueden converger ligeramente
al acercarse a la superficie oclusal.

13) COLA DE MILANO OCLUSAL.- Debe extenderse-~
para incluir areas susceptibles y/o cariadas de cada pie
za especifica. El delineado deberi ser redondeado y pu~
lido con un cierre claro en oclusal.

MODIFICACIONES ESPECIFICAS.

‘a) En caries proximales profundas .cuando la -
caries se extiende gingivalmente y alcanza posiciones -~
myy alejadas del cuaello cervical y no se pueden estable~-
cer paredes gingivales adecuadas, se puede rodear la foyx
ma de la caja proximal gingivalmente, siempre gue la pa-~-
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-red se mantenga en &ngulos pr&ximos a agudos en rela---
cién con el eje de la pieza. Esto le darad una forma ade
cuada de resistencia, excepto que los angulos proximales
no necesitan extenderse tanto bucal y lingualmente.

b) En los primeros molares primarios hay gue -
tener cuidado para evitar exponer el cuerno pulpar mesio
bucal. Se pueden utilizar fresas sw menor grado que las
que se utilizan generalmente. Esto se verifica cuando -
se hacen preparaciones mesio-oclusales, pequeiias en don-
de hay que mantener un minimo de extensidn y de ensancha
miento gingival. '

c) Algunas piezas presentan problemas cuando -
tienen clspides delgadas sin soporte dentinario, estas -
clispides deben ser rebajadas a nivel del piso pulpar y -
de esta manera la cavidad se extiénde.

ETAPAS E INSTRUMENTACION DE LAS PREPARACIONES-
DE SEGUNDA CLASE. ‘ ‘ '

1.-DELINEADO DE LA PARED GINGIVAL.—. Primerc -
se establece la pared gingival empleando una fresa-don -
forma de bola o de pera. En esta etapa se deja a un la-
do la estructura cariada, ésto se eliminar& en Gltimo lu
gar. La Gnica excepcifn sera_ en caso de necesitar una -
pulpotomia.

2.~-FORMA DE LA CAJA PROXIMAL.- Con una fresa-
en forma de pera, se prepara la forma de la caja proxi?—
mal frotando la fresa suavemente con movimientos de pé&n-
dulc siguiendo la anatomfa de la pieza.

3.-DELINEADO DEL ESCALON OCLUSAL.~ Se usa una
fresa del N° 4 y se pasa através del escalSn oclusal, —-
hasta que la profundidad sea correcta y se forme el de-
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-lineado oclusal.

4.-PULIDO DE LA CAJA PROXIMAL.- Se usa una --
fresa de fisura recta del N° 57, primero se pule la pa--
red gingival, siguiendo la pared axial, &sto se efectfia-
siguiendo la anatomia de la pieza y después se pulen las
paredes linguales y bucales de la caja.

5.- TERMINADO DE LAS PAREDES PULPAR Y OCLUSAL.
Se continfia con la fresa del N° 57 dentro del escalén --
oclusal y se pulen simultaneamente.

6.-TERMIANDO DE LA CAJA PROXIMAL.- Para hacer
el terminado final de las paredes buczl o lingual de 1la
baja proximal se puede usar un excavador afilado del N°
8, 10 o 14 de doble punta y se establece un bisel en el
dngulo de la linea axiopulpar en molares sguperiores y en
-los molares inferiores, se emplea una hachuela del N° 8,
14 o 15 para este fin.

7.~ELIMINACION DE DESTRUCCION FINAL.~ Después
de terminada la preparacibn, incluyendo retencidn, se =--
pueden eliminar los {ltimos vestigios de destruccidn; se
usa una fresa redonda del N° 4 dando toques muy ligeros,
asf toda la maéeria cariada se eliminar&, posteriormente
se seca con cuidado la cavidad y se comprobari la efica-
cia de la eliminacidn final con cucharillas y excavado-~-
res muy afilados.

8.-SUB-BASE Y BASE.- Si la cavidad es muy ex~
tensa se debe colocar una sub-base de hidrbxido de cal--
cidsoﬁre la parte més profunda, después se coloca una ba
se mas dura de cemento de fosfato de zinc sobre el hidrf
xido de calcio y se le da la forma de una preparacidn --
que se'hubiera hecho para lesiones proximales iniciales.
. , 9.-HIGI#NEDE LA CAVIDAD.- La preparacidn de-
be ser limpiada para eliminar todos los desechos, deben
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comprobarse las Areas de retencifn y posteriormente ge ~
seca la cavidad.

‘ Se pueden utilizar drogas para desinfectar las
paredes de la cavidad, pero se debe tener cuidado, ya --
gque algunos medicamentos que se aplican por sequndos so-
lo logran esterilizar la superficie. Tambi&n existen de
sinfectantes que penetran en los tfibulos dentiharios Yy -
llegan a profundidades considerables gue puéden causar -
irritacidén y la necrosis pulpar. Lo mds recomendable es
lavar las cavidades'con agua tibia o con agua oxigenada.

10.-USO DE SELLADOR DE CAVIDAD.- La filtima eta
pa antes de ajustar la banda matrfz, es colocar el bar--
niz o sellador de cavidad, &stos reducen la infiltracién
marginal después de haber colocado las restauraciones de
amalgama.

11.-EMPLEO DE BANDAS MATRICES.~ Las masas cervi
cales prominentes y las superficies lingual y bucal muy-
convergentes de los molares primarios hacen que las pie-
zas tengan contornos aplastados que dificultan la adapta
cién de matrices en cavidades de segunda clase, ésto se
observa especialmente en los primeros molares primarios.

Cualguiera que sea el tipo de banda que se uti
lice, debe ser de una forma fuerte, estable y bien con=-~
torneada, cerca de la caja de la cavidad y en contacto -
con las piezas adyacentes en las cuales pueda condensar
se la mezcla de amalgamas. La fuerza de condensacidn no
debe desalojar a la matriz, no se debe permitir que la =~
‘amalgama se escape gingivalmente para formar un colgajo-
no detectado, lo que podrfa causar. dificultades_periodog
tales. Con una radiograffa interproximal se puede veri- -
ficar si estd bien sellada la restauracién o si existen-
escedentes de &sta. ‘
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CAVIDAD DE TERCERA CLASE

i
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¢} CAVIDADES DE TERCERA CLASE.

Afecta principalmente las caras proximales y -
linguales o bucales de los dientes anteriores. Cuando -
la lesidn en un incisivo es incipiente puede usarse una
fresa de carburo tamaiio medio, para preparar la cavidad-
con un minimo de extensidn labial y lingual. 8i la ca--
ries es mas extensa y el angulo incisal permanece intac-
to se puede hacer una preparacién de Cola de Milano, pre
parada en la cara lingual o labial.

La técnica para la preparacibén de la Cola de -~

Milano es la siguiente:
‘ Después de lograr el exeso con una fresa peque
fia de pera o de bola del N° 1 se establece el delineado-
de la cavidad, primero en gingival y después en labial y
lingual, finalmente se corta la cola de Milano ya sea en
lingual o labial, se debe tener cuidado de hacer el cie-~
rre de la Cola de Milano a expensas de gingival, en vez
de incisal porque podrfa debilitar el &ngulo de la pieza
Con la misma pequefia fresa se pueden hacer los pequenos-
cortes de retencidn de la Cola de Milano, generalmente -
la cavidad completa puede prepararse con esta fresa.

La profundidad de la cavidad, rara vez excede~
ra de 1 mm, por lo que estari justamente dentro de la --
dentina de estas piezas, la adaptacidn de la matrfz para
las piezas anteriores primarias serid un poco diferente -
a las de segunda clase. »

Cualguier banda de metal delgada puede colocar
_se interproximalmente y envolverla alrededor de la super
ficie opuesta a la Cola de Milano, que se detendrd con -
los dedos durante la condensacidn, ésto permite buen ac~
ceso a través del &xea de la Cola de Milano, por regla -
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general se usan bandas matrices plasticas de tipo Mylar.
Con respecto al material de restauracibn, se -
pueden utilizar algunas de las nuevas resinas compuestas
para restauracidn.
El dentista debe tomar en cuenta los deseos de

los padres en cuanto a estética se refiere.
d) CAVIDADES DE CUARTA CLASE.

Estas prepéraciones se realizan en piezas ante
riores cuando la caries afecta el o los &ngulos incisa--
les por traumatismos que son bastante frecuentes en los-
nifios. Antes de preparar una cavidad de cuarta clase se
debe realizar un estudios de tejido pulpar si &ste no --
fué expuesto,’conocer su vitalidad, forma y tamafio.’

Cuando el diente sufrid una caries o fractura-
pequeiia se puede restaurar con resina compuesta, pero si
é€sta es muy grande es mejor colocar una corona como por
ejemplo las coronas plésticas pxeformédas que son las -~
mis estéticas. k o :

Cuando se utilizan resinas compuestas &stas --
pueden restaurar completamente log incisivos caducos, --
sin embargo no se puede confiar en que estos materiales~
soporten la fuerza de abrasifn por incisién,

e} CAVIDADES DE QUINTA CLASE.

Se realizan en las zonas gingivales de todos -
los dientes, generalmente en las caras vestibulares, pa-
latinas y linguales. Estas preparaciones son muy pareci
das a las que se hacen en dientes permanentes. ‘

Para trabajar estas piezas se coloca una grapa
del N° 00 Yvory, la cual facilita la visibilidad para po
der hacer una preparacibn adecuada_y poder tener una bue
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na condensacidn del material. En todas las cavidades =--
profundas después de terminar la cavidad se debe de usar
una base protectora, no es necesario biselar la cabo su-
perficie gingival, y por lo general se coloca amalgama -
en estas preparaciones.

£f) PREPARACIONES PARA CORONAS DE ACERO CROMO-
O ACERO INOXIDABLE. :

Se aconseja el uso de coronas de acero cuando:
1.~ La pieza presenta caries extensa que afec-
ta a tres o mas superficies del diente.

2.- El molar primario ha sufrido tratamiento ~
pulpar..

3.~ El paciente presenta caries rampante.

4.~ Estén presentes piezas malformadas tales =
como esmalte hipoplastico.

5.~ Como féctor importante es la higiene bucal
del nifio, con grandes problemas fisicos.

Para colocar una corona de acero inoxidable en .
un molar primario muy fracturado, la preparacidén se hace
de la siguiente manera:

Se eliminan las areas destruidas con una fresa
redonda del N° 2 6 4, posteriormente se repara la pieza-
completa recortando en interproximal con una fresa del N°
159 con cortes rectos y la terminacidn seri en forma de-
filo de cuchillo, la reduccidn seri de 1 a 1.5 mm.,  El
molar destruido se puede restaurar con cemento de dxido-
de cinc y eugenol o cemento de fosfato de cinc, después-
de que el cemento se ha secado, se utiliza una fresa del
gada y aplanada, para darle forma y limpiar las areas -
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de contacto interproximal, se debe dejar suficiente espa
cio para la libertad de la corona.

La reduccibn lingual y bucal es minima y se --
fileva a cabo con la misma fresa, solo en el tercio oclu-
sal. La reduccidn oclusal es de 1 a 1.5 mm, ésta se ha-
ce angulando la fresa o piedra por los lados oclusales -
feduciendo la anatomia, pero reteniendo su forma gene=--
ral. Finalmente se redondean todos los &ngulos afilados
y los borxrdes, con la misma fresa o piedra.

La preparacidén se parece a la pieza original -
en su delineado vy su forma oclusal, pero tiene menores -
dimensiones.

Toda la reduccidn periférica de la forma de la
pieza no debera abarcar el contorno gingival, &sto permi
tird que la corona se ajuste y se contornee de manera --
que cierre sobre la linea determinada y se ajuste a la -
pleza sub-gingivalmente.

CONTORNEADO Y AJUSTE.

En los nuevos tipos de coronas generalmente --
puede omitirse el acampanado y distendido de la corona.
Ocasionalmente se puede necesitar pinzas para contornear
para darle mas fuerza al contorno proximal. Las pinzas—
de pico de pajaroylas pinzas para abombar, pueden utili
zarse para contornear las puntas gingivales y para hacer
mis exacto el ajuste de la corona.

Cuando la corona tiene un ajuste gingival ade-
cuado (1 mm debajo del tejido, sin que exista blanqueo -
gingival excesivo), se comprueba la oclusibn con papel -
de articular, si se balancea o parece morder muy alto, -
se puede marcar en la superficie interna seca de la corg
na, con un lépiz de plomo suave y colocarla nuevamente -
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en la pieza. Cuando se extrae la corona de acero, esta-
r8 marcado con el grafito negro los lugares donde el con
torno oclusal esté alto, se remedia generalmente con un-~
ligero contorneado.

CEMENTACION.~ Cuando yva se tiene la corona -—-
completamente ajustada se lava y se seca perfectamente.
Puede que haya sido necesario festonearla, si es asi se
pueden pulir los bordes raspandolos con una rueda de ce-
pillo de alambre o una rueda abrasiva de hule, de manera
que la rueda gire hacia el borde gingival. Se seca y —-
limpia la corona y-posteriormante se aplica una capa bas
tante espesa de cemento al interior de la corona, en es-
te orden. .

La corona se asienta firmemente con los dedos-
y se pide al paciente que muerda sobre el mango del espe
jo, &ste se matiene oclusalmente a la corona, con este -
método se general mucho mas fuerza con el menor dafio po- .
sible. '

La oclusibn se comprueba cuando la corona esti
en su lugar, luego se le coloca otra vez al paciente el
mango para que muerda y se mantiene en su lugar durante-
el secado final del cemento.
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CAPITULO VI
TIPOS DE MATERIALES DE RESTAURACION.

Para poder tener un resultado éatisfactorio con
los materiales de restauracién es necesario hacer una bue
na eleccidn de éstos y también saber manejarlos adecuada-
mente tomando en cuenta las limitaciones ffsicas y biols-
gicas de los mismos y sus efectos en los tejidos vitales-
dentales.

a). AMAL,GAMAS

La amalgama de plata es el material mds comun--
mente utilizado en restauraciones en ambas‘denticionés.
Se puede utilizar en dientes anteriores y posteriores aun
gue su uso en piezas anteriores esti disminuyendo.

Las amalgamas que Se emplean en la odontologfa-
son de una aleacién especial, se encuentran formadas en ~
parte por mercurio y en otra por la uniﬁn de aleaciones -
de otros metales; al mezclarse con el mercurio a éste se
le denomina prosceso de amalgamacibn. .

La amalgama esti compuesta por una mezé1a|dev—-
plata y estano con pequéﬂas cantidades de cobre y zinc.

Cada uno de estos componentes tiene una funcidn
especifica. La plata, que esti aproximadamente en propor

"¢cifn de un 65%, aumenta la fuerza, la expansifn, la resis
tencia a opacarse y disminuye el flujo. EL estafio, esté-
aproximadamente en proporcifn de un 25%, aumenta la faci-
lidad de amalgamacifn y'disminuye la expansibén y la fuer~
za. El cobre est& en proporcién de 6%, aumenta la expan-
8idn, la fuerza, disminuye el‘flujo ¥ compensa variables-
de fabricaciftn y manejo. El1 zinc en un 2% en proporcibn,
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da aleacibn limpia durante proscesos de fabricacibn.

Se debe de comprobar que el fabricante ha cum-
pl%?o las especificaciones recomendadas.

' Los factores que influyen en parte por el tama
fio de la aleacidn son el tiempo de endurecimiento, faci~
lidad de tallado y caracteristicas de pulido. Conforme
a Estos el dentista podr& seleccionar la aleacibn de pla
ta. La aleacifn se prepara generalmente limando o cor--
tando un lingote en laminillas delgadas, estas limaduras
se venden en el mercade en forma de polvo o se pueden in
corporar en granos para su mejor manejo.

Generalmente se prefiere grano pequefo ya‘que—
dard cualidades superiores a la restauracifn final, pues
to que son més faciles de adaptar a las paredes de la --
restauracibn, tiene mayor fuerza despufs de su coloca---~
cifn hasta después de 24 hrs. y dan una superficie mis -
lisa y resistente a la corrosibn.

Por estas propiedades se ha incrementado el --
uso de las aleaciones de grano peqﬁeﬁo. .

) Recientemente se estén utilizando aleaciones -
de forma esférica; Estas se producen con un prosceso de
atomizacién gue rocfa una nube profunda de metal en una
atmSsfera inerte, lo que produce gotitas solidificadas =~
relativamente esféricas, su tamafio varia de diez a trein
ta y siete micras.

. El éxito o fracaso de la restauracibén en cual-
quier cavidad, dependerd de la manipulacién del material
La proporcibn inadecuada entre mercurio y limadura puede
afectar las propiedades fisicas y la funcibn de la res--
tauracidn.

Los pasos para el manejo del material se pue--
' den dividir en : | : '
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1.- Proporcidn

2.~ Trituraci6n

3.~ Condensacidn

4.~ Tallado (Anatomfa)
5.~ Pulido

PROPORCION.~ La aleacifn se amalgama con mer-
curio para hacer un material plastico que se endurezca —
al asenfarse. La proporcibtn de mercurio es importante,-
si no se utiliza suficiente mercurio, la fuerza de com--
presidn de la amalgama serf alterada y ser§ diffcil lo--
grar una amalgamacidn adecuada, y si se usa npis cantidad
de mercurio que la debida se reduciri la fuerza final de
la amalgama.

Cada fabricante tiene especificado en su pro--
ducto las proporxciones pero generalmente se recomienda -
aproximadamente cinco partes de aleacidn por ocho de mer
curio en peso. Se exprime el exceso de mércurio antes -
de colocar la masa en la preparacibn y &sto debe comple-
mentarse con una presién de condensacidn adecuada en el
empacado.

Este mStodo estl disefiado para que las restau-
raciones ya terminadas queden con un contenido de mercu-
rio que sea menor del 55%, ya que m&s arriba existe dis-
minucién definida de la fuerza de compresibn en la res--
tauracibn. :
' Si se realizan aleaciones est&ticas se reco-—-
mienda un contenido inicial de mercurio del 45 a 48%, el
- contenido final de mercurio se reducird al 35 6 38% du--

rante su condensaciSn. .
Existen cuatro metodos'de proporcidn:
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a) PESO.- Se puede pesar el mercurio y la alea
cidn en una balanza especial, es preciso cuando se reali
za adecuadamente, pero es poco convenlente y lento.

b) DISPENSADORES MECANICOS.- La presidn de és
tos dispensadores estd dentro de los lfmites aceptables.
La mayorfa son ajustables por lo cual el operador puede-
adaptar la cantidad entre mercurilo y aleacidn que necesi
te.

c) GRANOS PESADOS PREVIAMENTE.- Son extremada
mente precisos y se usan con dispensadores mecnicos de
mercurio para lograr la proporcidn adecuada, los granos-
y el dispensador de mercurio deberdn de ser del mismo fa
bricante para lograr una proporcidn  adecuada.

d) CAPSULAS PREPARADAS PREVIAMENTE.~- Se han -
fabricado capsulas de plastico desechables que contienen
mercurio y aleacidn ya proporcionados. Si los fabrican-
tes pueden asegurar control de calidad adecuado, &stas -
serdn las que proporcionen la aleacidn mis exacta entre-
mercurio y aleacibn. Por lo que los componentes prepara
dos son desechables y ficiles de usar, solamente que son
de un precio bastante elevado.

TRITURACION.~ Su finalidad es proporcionar =--
una mezcla completa entre las partfculas de la aleacién-
y el mercurio. Todavia hay odbntélogos gque utilizan 1a
trituracidn de amalgama, mortero y mano de mortero, la -
mayorfa utilizan amalgamadores mecinicos. La amalgama -
triturada mecanicamente tiene consistencia m3s uniforme,
buenas cualidades para trabajo y tallado, y una estabili
dad dimensional adecuada. Ejerce grandes efectos la txil
turacidn en las propiedades de la mezcla de amalgama y -
en el curso final de la restauracibn.
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Si no se tritura lo suficiente resultarfn amal
gamas con mas cantidad de mercurio residual y partfculas
mis grandes y con aleacidn incompleta, haciendo gue la -
restauracifn sea débil, necesite tallarse mds y serd méas
susceptible a la corrosidn superficial. El tiempo de tri
turacidén de los amalgamadores no se puede precisar ya --
gue &stos varian de 5 a 30 segundos en su velocidad.

La consistencia de la mezcla deberi ser gula -
para determinar el grado de trituracién. .

Si la mezcla se ha triturado durante un tiempo
suficiente tendri una superficie lisa y ser3 mis plasti-
ca que rugosa.

CONDENSACION.~ Posteriormente despufs de la -
trituracidén de la amalgama se coloca una tela limpia pa-
ra posteriormente exprimirla y as{ extraer el exceso de
mercurio. Posteriormente se coloca en la cavidad en pe-
quefas paftes utilizando un porta amalgamas y se conden-
sa. La condensacibn es tan importante como la tritura--
¢cifn. Se necesita una condensacifn adecuada para poder-
lograr: Fuerza maxima, buena adaptacién marginal, con-~
sistencia a la corrosifn y pulido liso.

Para las aleaciones de granos comunes, la pre-
3i6n de condensacibn debe ser fuerte. La eliminacibn de
el exceso de mercurio a medida de que progresa la conden
sacifn producird aumento de fuerza en la restauracibn fi
nal. La punta del condensador deberd ser muy pequeiia =--
puesto gue la misma continuidad de fuerza se traslada a
presiones de condensaciftn mds altas en el &rea de la pun
ta, pero no tan pequefia como para deslizarse en los in~-
crementos de amalgama.

' Se aconseja que las puntas de los condensado--
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~res sean de un tercio a un cuarto de amplitud en compa-
racidén con la cavidad. En aleaclones esféricas la mez--
cla es acuosa y se requiere menos presidn, por lo tanto-
la punta del condensador debe ser la mas grande que se =
pueda ajustar con eficacia en la cavidad.

Puesto que las cavidades primarias son menores
en tamano, menos profundas y mis estrechas, el odontdlo-
go en muchos casos tiene que modificar sus puntas. L'a
condensacidn mechnica produce excelente adaptacidn de la
amalgama en las partes circundantes de la cavidad, aumen
ta la rapidez del proceso de empacado y produce resulta-
dos consistentes, puesto que la presibn se aplica igual-
y uniforme en todo momento. Se debe calcular el tiempo-
de operacli6n de manera que la amalgama se utilice en los
tres minutos que siguen a su trituracién. A medida que
aumenta el tiempo entre trituracién y condensacidn, la -
fuerza final de la restauracifn disminuye por la dificul
tad que existe de eliminar el exceso de mercurio.

La contaminaci6n, humedad salival y la humedad
de la mano puede hacer reaccidn con el zinc y producir -
gas hidrbgeno. La acumulacidn de &ste en la amalgama =-=
produce diminutas lagunas de vacio dentro de la restaura
cidn, lo que produce la fuerza de compresibn, también --
causa una expansidn diferida en la amalgama, de manera -
que la restauracibdn sobresaldri de las paredes de la ca-
vidad. El mdrgen mal alineado del &ngulo cabo superfi--
cial que se obtendr3d serviri para acumular bacterias y -
desechos de comida, lo gque posteriormente producird ca--
ries secundaria. O sea que el uso de aleaciones sin =---
zinc eliminar@n la expansién diferida, pero pueden produ
cir en la restauracibn final una superficie més suscepti
ble de opacarse. Generalmente en los nifios eliminaremos
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la humedad aislando la cavidad con dique de hule.

TALLADO.—- Al darle la anatomfa a los molares -
primarios los surcos intercuspideos deberén ser poco pro
fundos tratando de reestablecer la anatomfa original de
la pieza. Si se talla con profundidad se tiende a debi-
litar los mé&rgenes de la restauracidn, reduciendo asfi el
volfimen de la amalgama y tambi&én dificultando el pulido.

Los surcos de desarrollo si se tallan con pro-
fundidad pueden producir concentraciones de tensibn per-
niciosa en la superficie oclusal.

Los bordes marginales deberan ser de tamafio ==
conservador y no deber&n entrar en contacto oclusal exce
sivo. Después de tallada la anatomia deberé‘locaiizarse
con el papel de articular la presencia de puntos altos,-
lo cual se logra haciendo que el paciente cierre con sua
- vidad y se observa su oclusibn,

Se debe de comprobar lo mejor posible el mir--
gen gingival con un explorador y se deber& de eliminar -
cualquier exceso de amalgama. Despuégs de seis u ocho =--
horas la restauracibn ha logrado del 70 al 90% su fuerza
maxima, veinte minutos después de la trituracién, la a--
malgama ha logrado aproximadamente 6% de su fuerza final
por lo tanto deberi observarse que el nifio no haga oclu-
si8n libre, porque podria fracturarse la amalgama.

Se deber§ advertir a los padres del nifio, que
no muerda alimentos duros en las prbximas § horas, ya --
que podria fracturar la restauracibn.

las aleaciones esféricas tienen la propiedad -
de desarrollas m&s rapidamente altos valores de compre--
sibn, ésto es Gtil en los casos en que el nifio es m&s pe
quefio, puesto que existen més probabilidades de que muexr
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da sin darse cuenta,

PULIDO.~ Las restauraciones deben ser duidadg
samente pulidas por razones estéticas, para eliminar la
corrosién y de este modo que sean duraderas, ademis de -
reducir concentraciones de tensifn oclusal que pueden re
sultarnos nocivas. El pulido final, se realizari en las
48 noras que siguen a la colocacibén de la amalgama, se -
espera este tiempo ya que este es el tiempo que se nece-
sita para que la amalgama logre su mdximo grado de fuer~
za y dureza. Se utlilizarin fresas de terminado, piedras
de carburo, discos de hule y tiras de papel de lija, tam
bién se pulirdn las superficies interproximales. Se evi
tard generar calor al pulir, porgue €sto provocarid que
el mercurio vaya a la superficie y debilite la amalgama-
haciendola facil de fracturar posteriormente.

El lustre final se puede dar con una pasta que
contenga piedra pomex y agua o gliéerina en una copak de
hule, después se pule con una pasta de 6xido de estafio o
silicato de circonio, esta pasta es espesa por la adhe--
sibn de una pequefia cantidad de agua, y da buen brillo a
la restauracidn ya terminada.

CONDUCTIVIDAD TERMICA Y ELECTRICA DE RESTAURA-
CIONES DE AMALGAMA.

Como ya sabemos, la mayorfa de los metales son
excelentes conductores de cambios t&rmicos e impulsos ~-
eléctricos, y la amalgama entra en &stos. Por ello no -
se debe colocar en cavidades profundas que -se encuen—-—-
tran cerca de la pulpa, sin antes haber puesto un aislan
te o base entre &stas. Esta base deber§i tener un espe—-
sor adecuado, para que no permita la difusiébn té&rmica, -
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tomando en cuenta que si es de menos de 2 mm no aYuda a’
nulificarla.

) PIGMENTACION ¥ CORROSION._  Se sabe que en la-
cavidad bucal las amalgamas dentales se pigmentan y des-
lustran y que a veces se corroen. La capa pigmentada ¥y
deslustrada, convierte a la restauracibn en pasiva, o --
sea que el atagque no prosigue, la capa pigmentada suele-
ser un sulfuro. ‘ . '

Un an8lisis bajo el microscopio electrfnico so
bre restauraciones de amalgamas pigmentadas, indica que
la capa pigmentada contiene fundamentalmente sulfuro déj
estafio. El producto de corrosifn es el depfsito de esta
fio con vestigios de plata y cobﬁé, los productos de co-
rrosifn pueden penetrar en los candlfculos dentarios si
&stas no se protegen debidamente con barniz puede cam~---
biar de color el diente. El pulido a fondo acrementa mg
cho la resistencia a la corrosifn. Las restauraciones -
con alto contenido de mercurio sufren un deterioxo en la
superficie que acelera la pigmentacibn. El cambio de co
lor por lo general estd relacionado con el medio bucal,~
con las corrientes galvénicas y con la aspéreza de la su
perficie, todo lo que se haga para disminuir las irregu-
laridades superficiales, reducen la pigmentacibn y la co
rrosifn residual.

La amalgama dental carece de homogeneidad es-~-
tructural que asegure la resistencia a la pigmentacitn y
"a la corrosién. La trituracidn, condensacidn y pulido -
adecuados aumentan la homogeneidad de ésta.

b) RESINAS COMPUESTAS

Vienen generalmente en forma de dos pastas se-
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paradas y se mezclan antes de usarse, una pasta contiene
la basé y. la otra el catalizador.

La matrfz de las resinas compuestas difiere de
las resinas de polimetilmetacrilato. Se prepara una re-
sina compuesta con Acido metacrilico, con la reaccidn de
bisfenol-A y se diluye con metil-metacrilato u otro agen
te similar. La polimerizacifn se realiza con el sistena
de amino-perdxido de benzoilo el mismo que se usa en los
acrflicos ordinarios.

El término de compuestas se refiere a que la -
resina contiene un elemento de relleno inorgénico. Sin
embargo, este elemento en las resinas compuestas difiere
del material de relleno inerte qgue se emplea en alguno -
de los materiales de restauracibn acrilicos. Las parti-
culas han sido cubiertas con un agente de unifn entre el
material y la matriz de resina.

Las resinas compuestas pueden contener de 75 a
80% de relleno'inorgénico, en forma de perlas o varillas
de cristal, silicato de aluminio y litio, cuarzo, o fos-
fato tricilcico. )

La utilizacidn de un vidrio que contiene floru
ro de bario como parte del relleno, mejora la radiopasi-
dad del material. EI1 wvinil cilano fué la primer sustan-
cia utilizada como agente de unibn para mejorar la cone-
xién‘entre rellenos de siliceos y la resina, el vinil ci
lano se ha reemplazado ultimamente por compuestos mds ac
tivos como el gamma-metacriloxipropilcilano.

Las resinas compuestas son representativas del
esfuerzo actual por mejorar las cualidades y funcibn cli
nica de €stas,

Sus propiedades fisicas mejoradas, comparadas-
con las resinas acrilicas son:
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l.=- Mayor fuerza de compresidn y tensibn.

2.~ Dureza y resistencia superiores a la abra-
sidn.

-3.- Menor contraceidn de polimerizacidbn.

4.~ Menor coeficiente de expansidn té&rmica.
Pero tambi&én presentan algunas desventajas co-

mo son:

1.~ Posibles cambios de color.
2.~ Mayor rugosidad de superficie.

Las resinas compuestas parecen tener varias --
propiedades que las vuelven clinicamente mis aceptables-
en comparacidn con los cementos de silicato y resinas a-
crilicas.  Como su presentacibn es en forma de pasta son
mids faciles de mezclar que los cementos de cilicato o re
sinas acrilicas. Cuando polimerizan se contraen menos -
que los acrilicos y por lo tanto pueden colocarse dentro.
de la cavidad en volfimen utilizando t&c¢nicas de presibn.
Como el monémero puede irritar la pulpa se recomienda --
una capa de hidr6xido de calcio. A pesar de su coefi=--=-
ciente mds bajo de expansidn t&rmica, estudios de labora
torio han demostrado que la fililtracidn marginal con ci--
claje de temperatura no es menor que en los acrilicos co
munes. Las consecuencias clinicas de estos datos afin -
estin por determinarse. La integridad marginal de la re
sina compuesta serd mayor despufs de un periodo de obser
vacifén de tres afios. La principal desventaja es la difi
cultad de dar pulido liso a la superficie de la restaura
cidn de la resina compuesta. La mezcla endurecida con--
siste en una gran cantidad de particulas duras e inorgéa-
nicas integradas en una matriz relativamente blanda. A
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Al terminar de colocarla se eliminan algunas -
. de las particulas contenidas en la superficie de la res-
tauracidn, lo que produce depresiones que mantienen un -
agabado mas rugoso que liso. La incapacidad de obtener-
un pulido ideal puede causar que la restauracibn sea mas
susceptible a pigmentarse en la boca. Se estén diseifian-
do actualmente fresas especiales para mejorar el termina
do de las superficies de las restauracliones con este ma-
terial.

Las resinas compuestas son de facil manejo y -
propiedades superiores,'por lo tanto estan reemplazando-
a los cementos de silicato y a las resinas acriflicas. En
la actualidad los odontopediatras utilizan las resinas =~
.frecuentemente para dientes anteriores permanentes o tem
porales, puesto que la amalgama tiene la desventaja de -
~ser antiestética, actualmente se estd empleando como res
tauracifn en piezas posteriores temporales.

Hay que tomar en cuenta que al tratar a un pa-
clente infantil se recomienda utilizar una té&cnica rapi-~
dé y eficaz, y por lo tanto las resinas compuestas son -
estéticas y se pueden colocar en volfimen, aunque todavia
no se ha determinado el grado de filtracidn marginal clf
nica. La mayor desventaja parece ser la rugosidad de la
superficie restaurada incluso después de pulir.

Las resinas polimerizan c¢on rapidez, poxr lo -
tanto s8e debe mezclar rapidamente y completar la mezcla
en 30 segundos. La técnica de colocacidn es en masa ¢ =
téenica de compresidn, con instrumentos de pléslticc y se
introduce con cierta presidn dentro de la cavidad. Hay
que tener cuidado que no se formen burbujas de aires por-
que afectan la est@tica y se vuelve mis susceptinle la -
restauracidn a la caries secundaria, estas resinas son -
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sensibles al oxfgeno. El terminado se debe realizar en-
tre los cinco minutos posteriores al comienzo de la mez-
cla, para su terminacibén se usan fresas acanaladas, y la
terminacidén final se hace con puntas abrasivas de hule -
blanco cubiertas de grasa de silicona o una taza de hule
y pasta de piedra pomex. Debido al peso molecular més -
alto y al efecto del relleno, la contraccibfn de polimeri
zacidn de las resinas compuestas es el 7%. El coeficien
te de expansidn té€rmica comparado con el de las resinas-
acrilicas corresponde a la cuarta parte. La menor con--
traccibén de polimerizacibn es una ventaja para usar la -
forma de pasta y prescindir de t&cnicas complicadas de -~
obturacidn tales como la técnica del pincel de las resi-
nas acrilicas. El ccoeficiente de expansifn mis bajo es
indudablemente una ventaja.

Con el tiempo se producen modificaciones en el
contorno anatSmico , la finalidad de estas resinas es pe
netrar, polimerizar y sellar los puntos y fisuras para -
aislarlos de la flora bucal.

Los selladores deben tener una viscosidad rela
tivamente baja para que fluyan bien hacia las profundida
des de los puntos y fisuras.

c) CORONAS.

CORONAS DE ACERO CROMO INOXIDABLE,~ Existe --
gran variedad de coronas de acero inoxidable, aunque nin
guna satisface todos los requisitos de una corona perfec
ta hecha a la medida. La mayor parte de &stas pueden ~-
gser contorneadas més facilmente y en menor tiempo que an
tes. También se ahorra tiempo con una corona ya festo--—
neada en gingival y que su anatomia requiere menor reduc
cidn de la pieza, lo que antes no ocurria. Pero permane
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-cen algunas desventajas como son el 4rea de contacto in
terproximal, es demasiado ancha y aplanada en algunos ti
pos de coronas; en otros se ha remediado esta dificultad
de contorneo, pero el material lo han hecho demasiado --
blando. Sin embargo la seleccidn de tamafio, la preci---
sidn y el acabado de estos nuevos productos hacen que --
tengan interes creciente para usarlos en piezas prima--—-
rias muy fracturadas. En este caso puede recortarse, ==
contornarse y adaptarse facllmente a plezas anteriores -
fracturadas, generalmente no se requiere preparacién de
la pieza excepto la eliminacién del contacto proximal y
eliminacidn de pequenas cantidades de esmalte en la par-
te incisal y del cingulo. Puesto que el aspecto estéti-
co a veces es importante puede cortarse una ventana en -
la superficie labial y obturarse con resina compuesta de
tono adecuado después de cementar la corona.

La corona de acero proporciona mayor retencién
sl la preparacidn de la pieza va a ser minima, serd la -
mejor restauracidn temporal.

CORONAS PLASTICAS PREFORMADAS.- Constituyen -
las mejores restauraciones estéticas de las plezas prima
rias anteriores ampliamente cariadas, aunque é&stas tar—--—
dan mis tiempo en prepararse. Primero se aisla el dien-
te y antes de hacer la preparacibn se elige la corona de
el mismo difmetro mesiodistal del diente por restaurar.
Posteriormente se hace la preparacidn eliminando el es—-
malte de la parte incisal y el contorno del diente con -
una fresa de fisura del N° 169 L, después se ajusta la -
ccrona lo mejor posible tratando de que tenga el contor-
no adecuado (1 mm debajo de la encia), para que estética
mente quede bien. Ya que esté perfectamente ajustada se
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procede a cementarla, primero se aisla el diente prepara
do y se seca perfectamente, despu&s se coloca cemento de
fosfato de zinc en la corona y ésta se coloca en su lu--
gar y se espera hasta que seque, posteriormente se qui--
tan los excedentes y la restauracién esti terminada.

CORONAS DE CELULOIDE.~ Se seleccionan usando-
como guia de tamafio y forma, la pieza correspondiente en
el cuadrante adyacente, se recorta cuidadosamente el mar
gen gingival con tijeras curvas para ajustarse aproxima-
damente 1 mm debajo del margen gingival libre, después -
se hacen dos orificios en el tercio incisal de la super-
ficie lingual para que sirvan de salida de excesos de re
sina compuesta o aire atrapado. Se mezcla la resina com
puesta siguiendo las instrucciones del fabricante y se -
va aplicando a la corona de celuloide con un instrumento
de pléstico en pequefias cantidades para ewltar bolsas de
aire. Se asienta suave y lentamente la cocrona de celu--
loide con la resina en la pieza, cuidando de no desalo—-
jar el hidr6xido de calcio que cubre la dentina expuesta
y dejando escapar el aire.

Se mantiene la corona en su lugar de 3 a 5 mi-
nutos, hasta que haya polimerizado el material, poste—-
riormente se recortan los excesos de resina de los orifi
cios linguales y de los mirgenes cervicales. Se elimina
la corona de celuloide cortando en tiras la cara lingual
con escarpelo y se extrae la corona.

Se comprueba cuidadosamente la mordida para de
terminar el grado de libertad. Se utilizan disco abrasi
vos ¥y piedras de pulir blancas y puntiagudas para el re-
cortado y pulido final.
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CORONAS DE POLICARBONATO PREFORMADAS.- En el
mercado existen coronas de policarbonato para piezas an-
teriores. Para iniciar un tratamiento primeramente se -
elige una corona que sea del tamafio del diente por res--
taurar, posteriormente se hace la preparacibn recortando
el esmalte con una fresa de fisura el borde incisal y el
contorno. La corona se ajusta recortandola en el borde-
cervical y dejandola 1 mm debajo de la encia, tratando -
de que quede lo mejor adaptada posible. Ya que estd lis
ta, se aisla el diente y se seca la preparaciin después-~
se cementa la corcna con fosf@to de zinc, se espera a --
gue seque y después se quitan los excedentes.
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CAPITULO VII

RESTAURACIONES PULPARES

La base para tratamientos eficaces de cualgquier ~
enfermedad, es el diagnéstico acertado de la afeccifn —--
existente, si no es asi, se llevard a ciegas cualquier in
tento de terapéutica pulpar y el &xito o fracaso serd —-—-
cuestifn de suerte. Por lo tanto debemos poner atencifn
en los signos y sintomas que presenta el paciente para —-
dar un buen diagn6stico antes de empezar a realizar cual-

quier tratamiento. Hasta la fecha no existe métoda esta--
blecido de tratamiento en procedimientos endodénticos gque
aseguren el 100% de éxito. ' ’

Para elegir el tratamiento se deberd considerar -
muchos factores ademds del daiio que sufre la pulpa, y =---
son: el tiempo gue permanecerd la pieza en la boca, salud
general del paciente, estado de la dentadura, tipo>de res
tauraci6n que habri de emplearse, el uso al que seri some

.tida la pieza, el tiempo que requerir& la operacién, coo-
peracifn que se puede esperar del paciente y costo del --
tratamiento. Antes de efectuar la terapéutica pulpar en
piezas primarias, habri que examinar clinica y radiografi
camente al paciente. Para tener un campo est&ril deberd =~
colocarse un dique de hule, y esterilizar el instrumental
con la mayor higiene posible y deberd colocarse anestesia
profunda y adecuada. 4

a) RECUBRIMIENTO PULPAR.

Consiste en colocar una capa de material protec--
tor sobre el lugar de exposici8n pulpar antes de restau--
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rar la\pieza. Al pasar los afos se han probado materiales
cocmo el plomo, fosfato de calcio, puntas de dentina y for-
mocresol, perc ha sido el hidr6xido de calcio el que ha --
mostrado mds aptitudes para este fin. La meta a alcanzar-
es la creacién de dentina nueva en el 4rea de exposicién,-
y la consiguiente curacién del resto de la pulpa o su re--
torno a condiciones normales. El hidr6xido de calcio esti
mula la curacidn favoreciendo el desarrollo de dentina se-
cundaria, sin embargo, se puede sobre estimular la activi-
dad osteocldstica hasta el punto de que ocurra frecuente--
mente resorcién interna de la dentina. En dentaduras pri-
marias se logran mejor los recubrimientos pulpares en agque
llas piezas cuya pulpa dental ha sido expuesta mecanicamen
te con instrumentos cortantes al preparar la cavidad. al-
gunas veces es inevitable &sto ya que algunos_cuérnos pul-
pares pueden extenderse hacia afuera de manera que estan -
m&s pr6ximos a la superficie y son tan pequefios que no pue
den ser detectados radiograficamente.

La probabilidad de invasién bacteriana es mfnima,-
el 4rea de exposicién se limpia con una torunda de algodon
impregnada con hidr6xido de calcio, se debe impedir la pe}
netracién de saliva en la preparacifn, generalmente se pre
senta muy poca o ninguna hemorragia, después de limpiar el
&rea. Se aplica una pequefia cantidad (lmm de espesor)de -
hidréxido de calcio sobre la exposicién. El hidréxido de-
calcio puro viene en forma de polve seco, se lleva al lu—-
gar de la exposicién con una cucharilla o porta amalgama,-
0 se puede mezclar el polvo con agua esterilizada hasta --
formar una pasta espesa, aplicable con un brufiidor de mano
o con un porta amalgama  Tomando en cuenta que el hidréxi
do de calcio no se fija en consistencia dura, se coloca so
bre el material una capa de cemento de fosfato de zinc, se
extiénde m&s alli de los limites del hidr6xide de calcio -
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para lograr base firme. Aunque el hidréxido de calcio -
puede ser irritante para la pulpq es de naturaleza sufi-
cientemente alcalina para neutralizar la acidez del ce--
mento, se éspera gue el hidrbxido de calcio estimule 1la.
actividad odontobléastica. ‘ '

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIREC'IO.- De este métg_
do se informd de estudios realizados que consisten en:
Observar radiograficamente si la pieza tiene caries pro-
funda, eliminar la caries de la pieza afectada hasta lle
gar a una precfundidad considerable impidiendo la comuni-
caci6n pulpar. ~ Posteriormente se coloca una base de hi-
dréxido de calcio y agua sobre la caries restante, des--
pufs se coloca la restauracibn. ' . :

En los estudios realizados, eis' meses después
‘se quit6 la restauracibén y el resto de caries, en gran -
nimero de casos no aparecid exposiciﬁn clinica alguna y
la dentina subyacente era densa y dura.

b}  PULPOTOMIAS.

PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO.- -Pulpbtg
mfa es la eliminacién de la pulpa que se encuentra en la
porcifn coronal, sequida de la aplicacifn de una cura---
cién o un medicamento adecuado que ayude a la pieza a cu
rarse y preservar su vitalidad. Se ha reconocido 1i im-
portante que es mantener la longitud de arco en dentadu-
ras primarias, y una pieza sana es el mejor mantenedor - -
de espacio. ' o

vL’ROCE‘DIMIENTO.- Despufs de anestesiar adecua-
damente y colocar el dique de hule 'cprrectame,nte'se pro-
cede a limpiar la pieza expuesta y el Srea circundante -
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con un germicida adecuado. Utilizando una fresa, previa-
mente esterilizada, de fisura del N° 557. se abre el te--
cho de la cBmara pulpar y con una cucharilla excavadora -
afilada y esterilizada se extirpa la pulpa tratando de ha
cerlo de una sola pieza. Es necesaria la amputacidn lim-
pia hasta donde se encuentran los canales de los orifi---
cios. Se puede limpiar la cavidad con agua esterilizada-
y algodén, si persiste la hemorragia se puede efectuar --
presidn con torundas de algodén impregnadas con hidrdxido
de calcio, ser& suficiente para inducir a la coagulacidn.

Las hemorragias son la indicacifén de cambios de
'generativos avanzados y en esos casos el pronfstico es ma
lo. .

Después de limpiar'perfectamente, se aplica una
pasta de hidrdxido de calcio mezclado con agua estriliza-
da o se puede usar una fb6rmula patentada sobre los mufio--
‘nes amputados.

Posteriormente se aplica una base de cemento so
bre el hidréxido de calcio para sellar la corona, el ce--
mento que se utiliza generalmente es 6xido de zinc y euge
nol. En la mayoria de esos casos es aconsejable restau--
rar la pieza cubriendola totalmente con una corona de ace
ro, puesto que la dentina y el esmalte se vuelven quebra-
dizos y dehidratados. Los pacientes con este tipo de tra
tamientos deber@n ser revisados a intervalos regulares pa
ra ver el estado de la pleza. Claro que la ausencia de -
molestias y dolor no quiere decir que ha tenido éxito, de
todas maneras deberd de examinarse si no presenta resor--
cién interna la pieza ha tenido cambios en éejidcs peria-
picales. ‘

PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL.~ Ultimamente el -
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formocresol ha tenido més uso que el hidrbxido de calcio.
El formocresol estd formado por una combinacifn de formal
deido en un 19%, tricresol en un 35%, y glicerina en un -
15%8. Es un bactericida fuerte y tiene efectos de unidn -
proteinica. En un principio se utilizaba como desinfec--
tante de conductos en piezas permanentes y como medicamen
to de eleccibn en pulpotomias.
Este tratamiento se realiza en una sola visita-
y en algunos casos se aconseja extenderlo a dos visitas -
cuando existen dificultades para contener la hemorragia.’
En todos 1los estudios gue se han realizado com-
parandolo con el hidrb6xido de calcio, el formocresol ha -
tenido mds éxito. El formocresol generalmente, no induce
formacién de barrera calcificada o puentes de dentina en
dreas de imputacidn sino gue crea una zona de fijacién de
profundidad variable en Sreas donde entrd en contacto con
tejido vital, esta zona estd libre de bacterias, es iner-
te, resistente a autdlisis y actua como impedimento a f£il
traciones microbianas posteriores. En el tejido pulpar -
que queda en el canal experimenta reacciones gque van de -
inflamaciones ligeras a proliferaciones fibroblanticas.
En ningQn caso se han observado resorciones in-
ternas avanzadas, y &ésta es una de las ventajas que tiene
sobre el hidrb6xido de calcio que ha tenido muchos fraca--
sos, puesto que estimula la formacién de odontoclastos --
que destruyen internamente la rafz de la pieza. Con el
uso del formocresol, no se han observado efectos en pie~-
zas sucedaneas, hueso alveolar o tejidos periapicales des
pués de aplicado. ‘
Generalmente las pulpotomfas con formocresol es
tan indicadas en dientes primarios, ya que no existen es-
tudios cilentificos, clinicos e histolbgicos de la accibn-
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del_formocresol en dientes permanentes, La pulpa en cada
caso deberd tener vitalidad y sin supuraciones u otros ti
pos de evidencia necrftica porque si no tendrd mal pronds
tico de curacidn. Las pulpotomfias se aconsejan en todas-
las exposiciones pulpares por caries o accidentes.

PROCEDIMIENTO.- Después de asegurarse que el -
paciente estd perfectamente anestesiado, se aisla la pie-
za a tratar con un dique de aule. Posteriormente se lim-
pia la pieza de los desechos superficiales gue pueda te--
ner y se pasa en el irea circundante un algodén impegnado
- de solucidbn de cloro o algln germicida. Despufs se abre-
la pieza con una fresa de fisura pequefla y antes de lle—-
gar al techo de la cé@mara pulpar se debe eliminar toda 1la
carles para evitar toda contaminacién innecesaria. Poste
riormente se elimina el techo de la cémara pulpar, &ste -
es relativamente poco profundo. Se procede a eliminar el
tejido pulpar con excavadores de cucharilla y a la ampu--
tacidn de la pulpa que debe ser limpia hasta los orifi---
cios de los canales. Se sumerge una pequefia torunda de =
algoddn en la solucifén de formocresol y se coloca la to--
runda sobre una gasa absorbente para eliminar el exceso -
de lfquido y se coloca en la cémara pulpar. Después de -
cinco minutos se elimina el algoddn y se obtura con cemen
to de oxido de zinc, eugenol y formocresol para sellar la
cavidad pulpar. El lfquido de Ssta deberi consistir en -
partes iguales de formocrescl y eugenol.

Si persiste la hemorragia deber& colocarse un ~
algoddn esterilizado a presién contra los orificios de -~
las raices. En caso de hemorragia persistente puede ser
aconsejable hacer dos visitas para terminar la pulpotomia.

En este caso el algedbn con formocresol se deja
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~-r& en contacto con la pulpa y se sellari temporalmente -
con cemento de 6xido de zinc y eugenol. En un perfodo de
tres a cinco dias, se extrae el algodbn y se coloca una -
base de cemento de 6xido de zinc, formocresol y eugenol -
para sellar la cavidad pulpar.

Cuando se realizan tratamientos pulpares en ni-

flos, hay que explicarles a los padres que puede o no te--=
ner 8xito el tratamiento y que serén necesarias visitas -
posteriores peribdicas para evaluar la pieza y que necesi
tarén también radiograffias sistemfticas. En las radiogra
ffas el odontblogo debera buscar:
Laminas duras intactas, gue no presenten ramificaciones -
bseas en el area periapical, clmara pulpar intacta libre-
de resorcién interna, y sfntomas como: movilidad, sensibi
lidad a la percusién y dolor a la presibn.

PULPECTOMIAS.~ Es la eliminacibn de todo el te
jido pulpar de la pieza, o sea que incluye las porciones-
coronarias y radiculares. En algunos casos la;anatomia -
de las raices de las piezas primarias pueden llegar a com
plicar estos procedimientos. El interés qhe existe por -
conservar a las piezas primarias en su lugar, es para evi
tar el uso de los mantenedores de espaclo a largo plazo.

Cuando los segundos molares primarios se encuen
tran muy afectados por la caries se deber& considerar el
uso de este tratamiento, sobre todo cuando ei primer mo--
_lar permanente no ha hecho aln su erupcién. Las piezas -

anteriores cAducas en su mayoria solo tiénen una raiz rec

‘ta y frecuentemente tienen conductos radiculares de tama-
fio suficiente para poder sufrir una operacién. Sin embaxr
go hay que recérdar que las piezas primarias tienen mGlti
plés canales auxiliares, y por &sto la cémara y los cana-
1es‘pulpares'no podrén ser completamente extirpados.
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El procedimiento'es muy similar al que se lleva
a cabo en piezas permanentes, pero se deben tomar en cuen
ta varios puntos importantes al realizar estos tratamien-
tos en piezas primarias.

1.- Se debe tener cuidado de no penetrar mis a-
1148 del 8pice de la pieza al agrandar los canales, si se
pasa puede dafar la erupcidn de la pieza permanente en de
sarrollo.

2.~ Se debe usar un compuesto resorvible como -
pasta de 6xido de zinc y eugenol © hidr6xido de calcio co
mo material de obturacién. Se debe evitar utilizar las -
puntas de plata y gutapercha ya que no pueden ser resorbi
das y son irritantes.

‘3.~ Se debe introducir el material de obtura=--
cibn en el canal presionando ligeramente, de manera que =
nada o casi nada atraviese el Spice.

, 4.~ La apicectomfa no deber@ llevarse a cabo, -
excebto en casos en que no exista pileza permanente en pro
ceso de desarrollo. N

Se debe considerar cuidadosamente antes de ha--
cer una extraccibn si se puede realizar una pulpectomfa -~
en dientes primarios no vitales o putrefactos. ‘Sus posi-
. bilidades de &xito, nGmero necesario de visitas y costo.

Se -ha logrado cierto grado de &xito, pero la --
forma estrecha, tortuosa y acordonada de los conductos, -
hace que nuevas investigaciones clinicas en este campo, -
desarrollen instrumentaciones mejoradas y métodos mas ——-
pricticos para utilizar selladores de canales pulparés.‘
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CONCLUSIONES

Los nuevos procedimientos preventivos, materia-
les de restauracién mejorada y el reconocimiento de los -
problemas dentales en nifios, han éyudado al odont6logo a
mejorar las condiciones para atender y prevenir las lesio
nes bucales que también son tan importantes en nifios.

81 es posible, hay que hacer que los padres le
den la importancia que tiene la higiene dental de sus hi-
jos, ya que algunos piensan que por ser dientes tempora--
les no la tienen y sabemos que estan equivocados.

' Con ayuda del odontSlogo se puede llevar un —-—-
buen tratamiento preventivo, que es lo ideal para que el
nifio no tenga problemas, claro que si el nifio coopera ade
cuadamente &ste tendri& buen resultado.

Ultimamente se ha observado con satisfaccidén el
interés creciente en los odontdlogos generales por acep--—
tar atender a pacientes infantiles; &sto es bueno ya que
“admitir en las practicas odontolfgicas a pacientes infan-
tiles ayuda a que sean atendidos mis facilmente.

Estamos obligados a ver en nuestro paciente in-
fantil algo m&s que sus dientes, ya que a veces no son pa
clentes faciles de tratar y hay que ayudarlos y tenerles-
paciencia. El miedo es el principal problema de manejo -
para el dentista, por ello es buenoc discutir esta smocibn
con el nifio y sus padres, y si es posible, erradicarlo, -
claro que la parte més importante le toca al adontdlogo -
ya que debe sapber como manejar a su paciente..

El odontblogo no debe eludirle como persona to-
" tal puesto gue aunque es un nifio, es tambifin una paraona.
' Se debe tener especial cuidado en todo lo gue -
se refiere a su tratamiento y curaci6n.
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También es muy. importante la cooperacifn del pa
ciente bajo la vigilancia de sus padres, puesto que si no
es asi, cualguier tratamiento gque no es llevadoc adecuada-
mente tendrd el mayor porcentaje de fracaso por causa del
desculdo del paciente y de sus padres.

Por ello se debe tratar este punto con los pa--
dres y el nino, pues el niifio puede no darle la importan--
cia debida.

Se espera que en un futuro a la odontopediatria
se le de la importancia que tiene, y tambien que mejoren-
las condiciones y medicamentos para una mejor atenéi&n de
Ios pacientes infantiles. ,
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