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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad hacer notar 1o -
importante de la Odontologia Restaurativa Pedifitrica den--
tro del ejercicio del Cirujano Dentista, ya que en mu-e——
chos casos tiene gran importancia la consexvacidén de las -
piezas dentarias temporales en la cavidad del infante,

Tenemos que dentro de la denticién primaria encontramos 20
érganos dentarios que estén dispuestas dentro de la cavi--
dad oral: 10 superiores y 10 inferiores, las cuales son de
gran importancia para mantenerlos en su posicién dentro de
la arcada dentaria hasta su substitucién, por la denticién
permanente,

El punto miés importante es valorar dentro de los parime—--
tros adecuados a la pieza dentaria a tratar, en funcidén =-
del proceso carioso para poder sugerir la aplicacién de -=
una corona de acero cromo, de policarbonato, funda de celu
loide o mediante una amalgama o resina.

Ya que estas piezas dentarias desiduas van a servir de —--
gufas para la correcta erupcién de los dientes permanentes
no permitiendo que estas Gltimas erupciones en forma ects-
pica que en algin momento @8 la consecuerncia inmediata ——-—
de extracciones prematuras y no la forma restaurativa y -—-
conservadora gque en algin momento se debe hacer. Depen---
diendo el caso podemos realizar al pre—operatorio con ayu-
da radiogréfica. La cual nos da la pauta para seguir el -
diagnéstico correcto.



EL MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL

Es grato observar que la mayorfa de los nifios que llegan al
consultorio dental para su curacién pueden ser clasificados
como buenos pacientes. Es igualmente cierto que en su mayor
parte llegan con cierta aprehensién y temor pero que como -
la experiencia clinica lo demuestra, pueden dominar ese mie
do por el raciocinio. Més bien pocos nifios, de cualquier -
edad que fuere, a causa de los miedos inducidos en su hogaxr
O por el proceder errado de los padres, no querrfn o no po-
drdn adaptarse a la diaciplina o la incomodidad concomitan-—
tes de la labor dental., Por este motivo, mis que ningin =-
otro, a muchos odontdlogos no les agrada la odontologfa pa-
ra nifios y vacilan en incluirla como parte de su préictica.

En muchas ocasiones creen gue el tiempo y energfia dedicados
a ello no estéin de acuerdo con los honorarios percibidos --
¥y con las dificultades halladas. Si los odontélogos no pue
den manejar a los nifios, es fé#cil comprender por qué creen-
1o antedicho. Sin embargo, si el dentista aprende como tra
“ar los problemas de comportamiento en el consultorio, y si
los padres aceptan la responsabilidad de llevar al nifio sin
tomores preconcebidos en cuanto al tratamiento dental, en-—-
tonces, por cierto, no deberén surgir problemas enfadosos.

La falta de cooperacidn en el comportamiento de un nifio —=-
en el consultorio dental estf motivada por un desec de evi-
tar una situacidén desagradable o dolorosa y lo que é1 puede
interpretar como una amenaza a su comodidad y bienestar. E1
temor al dolor puede manifastarse abiertamente a pesar ——--
‘del razonamiento y del conocimiento de que poca razdn hay -
para estar atemorizado. Pese al deseo del nifio de agra=——=-—
-dar puede éste hallar a esa diferencia insostenible en pre-
sencia de su insuperable temor al dolor . Esta actitud ===
le resulta a veces incomprensible al odontSlogo, ¥ sin duda



hay ocasiones en que al mismo nific le resulta dificil expli-
carse su comportamiento. Puesto que el miedo proviene dea un
plano cersbral ubicado por debajo de 1la razén, es bien com=-
prensible que se manifieste més sobre una base emocional que
socbre una intelectual y no es posible interpretarlc sobre --
una base exclusivamente racional., Aungue el comportamien-~—-—
to puede no ser muy bien comprendido y puede parecer ilégi--
co, tiene su propésito y estf basado en experiencias adquiri
das, tanto subjetivas como objetivas, en el curso de toda --
infancia.

Su 1l8gica est& basada integramente en sus sentimientos. Es =
la conformacidn toda del nifio la que gobernaré su comporta--
miento emocional en el consultorio dental.

Uno puede llevar este razonamiento un paso més alld y afir-~-
mar que el nifio se comportarf en el consultorio dental de la
manera gue en el pasado le haya logrado la mayor libera--~—-—
cién de todo lo desagradable. Si en el hogar consiguidé me~-
diante una actitud negativa y acceso de mal humor, intentara
actuar del mismo modo en el consultorio dental. si el resis
tir por la fuerza a sus padres le permitié satisfacer sus ——
deseos, procurard evitar la intervencién dental por el nismo
medio. Sin embargo, el comportamiento de un niffio es modifi-
cable. Si se hace gque sus explosiones emocionales no le re—
sulten provechosas su proceder variaré. Una vez que el nifio
aprenda que an el consultorio el comportamiento indeseable -
no tiene recompensa, desaparecerf el motivo para su prolon--
gacién. No es posible pactar con el pequefio sobre los pro—-
blamas de comportamiento. En estas situaciones es mejor ac-
tuar con benevolante autoridad antes que dejarle actuar a su
Mo. .




vYa se ha considerado la importancia de traer al nifio al con-
sultorio tempranamente, de manera gue se familiarice con ---
el dentista y sus objetos. Una vez gue el nific se presen---
ta para su curacién odontolégica, su comportamiento depende-
r& no s6lo de su conformacién previa sino también de la habi
1idad del dentista para manejarlo. Con un tratamiento ade--
cuado serf realmente raro que no se logre su cooperacidén. Mu
cho depende de cémo el odontdlogo impresione al nifio y de cé
mo gane su completa confianza. Ya establecida la relacidn,-
debe comenzar sin demora la curacifn. Este puede ser el mo—
mento oportuno para recordarle al lector que el nifio pien—--
sa en términos. No conoce actitudes intermedias., Usted =--—
le gustarid o le disgustaré. Serd su amigo o su enemigo. Y
es obvio que es mejor que el nifio sea su amigo.

EL METODO DE NO HACER

Esta técnica se caracteriza por la demora y la postergacién -
el nifio es traido al consultorio, pequefio ain con nacesidad -
de la intervencién dental. Comienza a llorar - a veces con =-
fuerzas considerables -~ tan pronto como se sienta en el si-—-
116n dental. E1 odontdlogo, algo confuso e ignorante de como
dominar la situacidn despacha al nifio con la sugestién a modo
de disculpa hecha a la madre de que traiga de vuelta al ni—e-
fio cnando sea un poco mayor a los seis meses, el nifio vual=e-
ve vy se repite la primewa visita con el mismo patrdn de com-
portamiento. Puesto gque en los nifios pequefios los temores --
subjetivos no decrecen por su propia cuenta, los temores y el
comportamiento subsiguiente no.han mejorado. IAa realidad ===
es que el temor a la odontologia puede haber aumentado, pues=
to que una imaginacién vivida exagera la necesidad fundamen--




tal de huir. La postergacién de una situacidn asi pue-
de proseguir indefinidamente con pésimas consecuen--—--
cias para los dientes. Con la aparicién de dientes do-
loridos puede ese dolor llevar a una verdadera fobia ~--
hacia la odontologfa. ‘

Si el odontSlogo hubiera empleado un acercamiento més -~
positivo en la primera visita, esta postergacién innece
saria y descuido de los dientes no se hubiera produci--
do. Asf, el temor de) nifio ha crec¢ido juntamente con -
el miedo del dentista de atenderlo, puesto gque el ni—--
fio perpicaz razonarf que si el dentista teme hacer su -
trabajo debe haber alguna razén para la demora. Todo ~
motivo no explicado generarf temor en el nific. La res-
puesta a easte método de acercamiento puede resumirse en
esta frase : no espere a gue el nifio sobrepase la res-
puesta indeseabls ea saguro que los resultados serdn —-
decepcionantes.

EL METODO DE LA APLICACION FRECUENTE DEL
ESTIMULO

Este método puede exigir frecuentes visitas al odonté——
logo antes de que la intervencién dental sea realmen---
te necesaria ,

Pueésto que los nifios tienen un gran temor a lo que no -
les es familiar y son aprehensivos y no estén prepara--—
dos para afrontar una nueva situacidn, una visita al -——
consultorio dental antes de iniciar el tratamiento pue—
de familiarizar lo desconocido y mitigar cualquier nece
sidad futura de huir. Este método da buen resultado con
los nifios en edad preescolar ¥y no tanto con los mayo--——
res. Aungque el viaje preliminar al consultorio den——--—
tal tiene su valor, la repeticién continua puede no au-
mantar su efectividad si no lleva a cabo algin traba---
jo dQental.




EL METODO DEL RIDICULO

Este mftodo se caracteriza por la adopcidén de una actitud
zumbona y de mofa hacia el nifio de avergonzarlo para —---
que adopte un buen comportamiento. Aungue muchos profe--
sionales odontSlogos emplean el ridiculo con la inten-«--—
cidén de obtener una mejora en el comportamiento, pier-—--
den su tiempo, pues carece el método de valor alguno y se
le debiera abandonar.

No asélo es inadecuads 3ino peligroso cuando se aplica a -
los nifios. E1 nifio que se sienta en &l 8illén dental de-
sea ganarse la aprobacién del dentista, sin embargo, si -
el mecanismo del miedo es tan fuerte gque hace imposible -
1a cooperacidn, su julcio esta vencido y su comportamien-
to resulta indeseable. El ridiculo social puede producir
frustracién y resentimiento en un niffio. ILa reaccién pue-
de ser en sentido inverso al deseado y se logrardé un acre
sentamiento del disgusto por el dentista y el tratamiento
odontolégico.

EL METODO DE LA IMITACION SOCIAL

La imitacién social utiliza el mismo temor del nifio a ser
disgtinto y su deseoc de adaptarse a 1los canones sociales.

A los nifios les agrada hacer lo que otros nifios o perso~-
nas hacen. Gozan al participar sobre una base de compe--
tencia . En esta técnica gse le deja al nifio que cbserve =
el trabajo dental que se le hace a otro. E1 observar a -
un hermano mayor o 2 un padre en el 8illén le inspira més
confianza al nifio que si se tratara de un extrafio. Si el
nifico ve que el trabajo se hace sin un dolor evidente con-
frecuencia se sentird deseoso y atin ansiosc de que se em—
prenda los mismos procedimientos con él. A menudo se su-



biré al sillén sin que siquiera se lo pida. En este entu-
siasmo hay un peligro. Si el nifio no observa expresisn --
alguna de dolor en la persona que lo ha pracedido, paro --
descubre para sorpresa suya dque al sentarse en el 8i118n -
se le lastima, su entusiasmo puede transformarse en degilu
sién y puede perder la confianza total en el odontélogo. -
Es Aiffcil recuperar la confianza en un nifio lastimado ---
de esta manera, si la intervencién serf siquiera un poco -
dolorosa es mejor advertirselo al nifio y conservar su con-
fianza, que dejarle psnsar que se le ha defraudado.

EL METODO VERBAL.

En esta técnica se procura hablarle al nifio para inducirle
abandonar sus temores sin darle evidencia concreta al -
na de porgus no debe ser asustado. Puesto que ol miedo se
desarrolla scbre unz base emocional, la apelacién verbal -
en el plano intelectual serf, por 1o general, ineficaz. --
Una vex que el nifio ha entrado en contacto inmediato con -
la situacién atemorizante, la solicitacién verbal de na---
da servirf, Decirle a un nifio gque no tiene razén para sen
tir temor indica una falta de conocimiento, pues el nifio -~
no puede evitar sentirse como se siente. El1 mftodo verbal
debe abandonarse pues, en una situacién de miedo, el deseco
de huir predomina sobre la razén y cualgquier invocacién --
o afirmacién verbal suena en ofdos sordos. NO gaste sus -
snergfas dicfendole al paciente Que no tiene que estar ate
morizado sin antes darle motivos para que asf 10 crea.




EL METODO DE LA READAPTACION O DE SUSTITUCION
DEL PLACER.

Mediante esta forma de acercamiento, con la gufa del odon-
t81l0g90, el nific se readecia para poder disfrutar los proce
dimientos dentales. Pierde su miedo a la odontologia por-
que aprende que lo desconocido no significa peligro alguno
para su seguridad. Mediante simpatfa y tacto, es posible-
establecer un buen contacto y los procedimientos operato--
rios se transformaréfn en placenteros interludios esperados
con gusto tanto por el nifio como por el odontéSlogo.

TECNICAS DE READAPTACION.

El primer paso consiste en determinar si el nifio tiene ---
un temor injustificado por la odontologia, y si asi fuera,
el porqué.

Es posible descubrirlo interrogando a los padres sobre sus
propios sentimientos con respecto a la odontologia, sobre~
su comportamiento paternal, y observando muy bien al nifio.
Una vez conocida la causa del temor. el dominaxlo resulta-
r& macho mfis fheil.

El paso siguiente consiste en familiarizar al nifico con ===
la sala del consultorio en todo su contenido sin produ———-
cir una alarma indebida. Por este medio se gana la con=—-
fianza del nifio y el miedo se transformas en curiosidad y -
cooperacidn.

Es posible acercarse a la mayoria de los nifios despertando
su curiosidad.

- 10 =



Todos los nifios son amigos de la novedad, Todo mecanismo -
nuevo les interesa y alin les deleita. :Que lugar mejor ——--
gue el consultorio odontolSgico para hallar artefactos ——--
que estimulen el interés del nifio?. EL miedo podrf& ser mi-
tigado si se permite e incita al nifio, con sutileza, a ----
que prusbe todas las partes del equipo. El dentista debe -
explicar ¢émo funciona cada una, de modo que el nifio se ——-
familiarice con el ruido y accién de ellas. Se le pasarf -
el torno por la ufia de manera que sienta por si mismo la --
inocuidad de una tacita de goma. Se le ensefiarf la jeringa
de aire, Y en forma casual se le dejarf en su falda para --
que el nifioc pruebe. Se explicarf la accién del pedal ~——--
del torno, de manera que el nifio sepa que no se ancuentra -
fuera de nuestro dominio si no que si fuera necesario podr#
ser detenido en cualquier momento.

Después de familiarizar al paciente con el consultorio, -—
nuestro préximo objetive serd el de ganar su confianza to--
tal.

Si se eligen bien las palabras apropiadas y las ideas pa---
ra tema de conversacidn se puede lograr un entendimiento —-
sin mucha pérdida de tiempo. Al establecer una confianza,-
el odontélogo debe llevar a la mente del nifio la idea de —-
gue comparte y conoce sus problemas. Al ir estableciendo -
el contacto de conversacién deberd alejarse de 1los proble-~
mas emocionales y orientarse los objetos familiares para el
nifio. La conversacién versari sobre temas del colegio, o -
sobre los compafieros, o sobre algin animal doméstico favori
to.

Cuéntele cSmo siente que su perro no puede acompafiarlo a ug
ted todos los dfas al consultorio. Si al nifio le agradan -~
los perros pronto se establecerf una corriente de simpatfa-
entre ustedes. Si el nifio ha tenido dificultades con algin




tema escolar, h&gale notar que lo mismo le ocuxrid a usted.
Afirme que comprende sus problemas porque tuvo los miasmos -
cuando iba al colegio. De este modo se establece una con--
fianza mutua y se humanizan las relaciones del profesio----
nal con su pequefic paciente. No es posible que se mantenga
fuera de su &mbito y que aiin sea amigo del nific.

Ya ha llegado el momento de tomar el tema del tratamiento -~
dental. E1 odontdlogo podr& hacer notar gue cuando nifio 81
también tuvo que ir al dentista, porque "arreglarse® los —-
dientes es necesario. Y que siendo nifio hallé gque la mejor
manera de lograr esto era por lc general la mis simple, pe-
ro que la mfs simple no podfa conocerla sin que el dentista
se lo dijera. En este momento, habitualmente, el niflo ya -
estar& preparado para su primer adoctrinamiento sobre el --
tratamiento odontolégico.

Durante la primera visita 3610 se emprenderén trabajos meno
res e indoloros. Se hard la historia. Se darén las ins-—-—-
trucciones de cepillado. Se informarf al paciente que sus-
dientes van a ser cepillados utilizando la misma tacita ---
de goma con la gue habia jugado.

Se limpian los dientes y se hace la primera aplicacién tSpi
ca de fluoruro a sus dientes. Luego se pueden tomar las --—
radiografias. Si antes se le pernmite al nifio que togque él-
aparato y se le explica su funcionamiento se hallaréd muy —-
poca dificultad. La unidad de rayos serf descrita como una
cémara fotogréfica grande y la pelicula como el lugar donde
saldr& la fotogratffa. Cuando el nifioc vea las radiogratfas-
reveladas se sentird orgulloso de lo obtenido.
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Es una buena préctica el comenzar por las intervenciones nis
saencillas, pasar luego & las mis completas, a mMENos que —-——-—
sea necesarioc un tratamiento de emergencia. E1 odont8logo -
podrf a gusto suyo, trabajar con el padre dentro del consul-
torio o fuera del mismo. Si permanece en la habitacién debe
r& ser como dice Addelston, sSlo un “observador invitado" --
y debe comportarse de acuerdo con lo que elle signifique,.
Debe sentarse y permanecer callado, a menos que el dentig-—--
ta le pida lo contrario. Un padre en estas condiciones debe
servir al sdlo propSsito de que el nific no sienta gque lo han
abandonado.

Desgraciadamente, los nifios llegan a veces al consultoric ~-=
por primera vez sufriendo de un dolor de dientes y necesita-
dos de un tratamiento mayor. En estas situaciones, como —--
en las otras, la veracidad en el odontSlogo es esencial. La
franqueza Y la honestidad traerfn ventajas en el COmMPOTrta=—w—-
miento del nific. Al nifio se le debe explicar de una mane—-—-—
ra llana que a veces se produce un ligero dolor en relacién-
con el trabajo gque se habr& de efectuar. Al nifio se le debe
decir que podr& manifestarlo cuando se le esté lastimando =-
demasiado, y que el dentista pararf o se las arreglarf pa---
ra que no siga doliendo tanto, 6 que procurarf ser mucho mfs
amable. La sinceridad debe reinar en todas las visitas sub-
siguientes y asf{ se le debe recordar al nifio antes de cada -
intervencién.

Al tratar con nifios demasiados pequefios para atender explica
ciones difficiles, se procurarf establecer contacto median---—
te una conversacién sobre objetos y acontecimientos de la --
experiencia del nifio. Hable con voz natural y agradable. La
apariencia también debe ser natural y de comprensién. Puede



El poner la mano scbre la boca del paciente es una madida
extrema y debe amplearse séleo como (ltimo recurso, cuando
con el pacients histérico han fracasado todos los otros -
recursos, también puede ser necesario emplear esta técni-
ca con los nifios malcriados con los que han sido en exce-

80 indulgentes.

Los procedimientos disciplinarios como éste pueden insu-—-~
mir bastante tiempo. Lo0s odontdlogos pueden decir con fre
cuencia que no tienen tiempo para perder en astar educan-
do criaturas. Si la hora dedicada a educar a un nifio pa-
ra transformarlo en un buen paciente odontol8gico hace -~
que ese nifio se conviexta en su paciente de toda la vida,
entonces esa hora habr& sido la mfs provechosa de su pro—
fesién. lLa paciencia y la consideracién son excelentes -
creadores de una profesién exitosa.

El método de readaptacién, © de sustitucién del placer ha
sido considerado brevemente, incluye muchas de las carace
teristicas de la técnica ampleada por Addelston del “"diga
muestre...haga"i EL autor cree gue con este método no se
producirf trauma psicolégico alguno y que el nifio &l ===
transcurrir el tiempo, pensaré en su futura visita al con
sultorio con placentera anticipacidn.

No afirmo que sea la inica técnica ni la mejor. Constitu
ye sélo un procedimiento que actuarid satisfactoriameante —
y sexvirf de gufa a los odontdlogos para desarrollar —-—--
sus propios métodos.

Para ampliar la técnica de la readaptacién, unas pocas su
gastiones pueden ayudar a aclarar varios puntos del proce
dimiento.



EL ASPECTO DEL CONSULTORIO DENTAL

Ya gque el nifio llega al consultorio dental con cierto temor,
el primer cbjetivo del odontSlogo debe ser el de procurar --
que el nific esté cSmodo y que comprenda gque su experiencia -
no es totalmente inusitada. Si la préctica no estf limitada
exclusivamente a los nifios, un método eficaz de inducir este
sentimiento es al de hacerlo aguardar en una sala de reci---
bo que en muchos aspectos se asemeje al ambiente hogarefio.

Haga que su sala de espera sea cémoda y célida, pensando que
los nifios la suelen frecuentar y que por lo tanto la habita-
cién no les &s extrafia. Al hacerlo as{ una gran parte de =~
las sospechas del nifio desaparecerfn. Uno de los modos mAs-
simples de lograrlo es disponer un rincSn para los nifios con
sillas y mesas para ellos donde puedan sentarse y leer. Ten
ga a mano una pedquefia biblioteca con libros para todas las -
edades. Existen hermosas revistas para nifios; una de las --
suscripciones anuales del odontSlogo debiera ser a una publi
cacién infantil. Disponga en 1la mesa una lfmpara pequ -

con una sombra atrayente. Tenga en la habitacién algunos --
juguetes sencillos y fuertes




establecer es el de enviar tarjetas de felicitacién a las -
pacientes que se conviertan en madres. En el primer cumple
afios del nific se le enviarf una tarjeta de felicitacidén con
un recordatorio para los padres de due ya es momento de que
el nifio conozca al dentista y para que reciba un regalo —--
de cumpleafios estarf bien regalarle un cepillo dentario pa-
ra nifios. Al segundo cumpleafios, <on la tarjeta de felici-
tacién se recordarfé que dentro de muy poco ya serd oportuno
que el nific reciba atencidn odontoldégica regular. Sugiera-
a los padres que ya deben convenir la cita para un futuro -
Préximo, que ya serf tiempo para una revisién, para la en--
sefianza de la higiene oral, para una limpieza y para la —=-
aplicacién tépica de fluoruro de sodio. Siempre al tra———-
tar con los padres procuren inculcar en ellos la nocidén ——-—
de la necesidad del temprano contacto con el odontdlogo y -

del valor de la orientacién odontolégica para conservar los
dientes del nifio.

El consultorio resultari miis grato para el nifio si hay algu
nos cuadros con nifios jugando. El1 retrato de un nifio sin -
preocupaciones y rierdo serd siempre de buen efecto. Pracu
re que su asistente tenga habilidad en la confeccién de ani
malillos u otros objetos con 10s rollos de algodén, suelen-
resultarles muy entretenidos a los nifios.

Trate de avitar que los chicos vean a los adultos con dolor
O que puedan ver sangre en los demis. Las personas con sus
ojos enrojecidos por haber llorado o emocionalmente alte——-~
rados pondrén nerviosa a la criatura. Si es posible, que -~
los nifios no vean pacientes en esas condiciones para lo -—-
cual deber#n salir por otra puerta.
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LA PERSOMALIDAD DEL ODONTOLOGO Y DEL PERSONAL
AUXILIAR

Es muy importante que al nifio le inspiren confianza todos
" aguellos a quienes deba ver en el consultorio. Esto se -
aplica a la asistente, a la secretaria, a la higienista y
al dentista mismo. Puesto que los nifios son extremadamen
te sensibles para captar los sentimientos ocultos, toda ~
falta de entusiasmo por los pacientes nifios ser& pronto -
reconocido y se agregard a su prevencién. Si un odontslo
go se dispone a aceptar pacientes infantiles debe estar -
seguro de poseer conocimientos suficientes de psicologfa-
infantil como para tratar a los nifios sin producirles --~-—
un trauma psicolégico. -
Tanbién debe asegurarse de que sus colaboradores sian———=
tan y actden con carifio por los nifios, gue sepan como ---—
tratarlos. :
Si el odontélogo los manejardf incorrectamente, las proba-
bilidades de tener éxito se verfan muy disminuidas.

Al acercarse por primera vez a un nifio llimelo siempre —-—
por su primer nombre:; sino lo sabe, pregiinteselo. NO =—-
lo llame “jovencito” ni ningdn otro nombre desusado, ni -
conviene que se limite a nombrarlec con pronombre perso--—-—
nal. En lo posible toda la conversacién debe estar dirigi
da al nifio. Al hacer la historia deslice alguna pregunta.
gue el nifio pueda contestar. Si al nifio se le obliga a -~
estar sentado en silencio durante una conversacién que no
le interesa, sus pensamientos pueden derivar a lo que po-
dré& acontecerle en el g8illén dental. A un nifio sin expe-
riencia odontolégica previa, lo gue habré de ocurrirle es
probable que le parezca ominoso, al acercarse al nifio -—-
se le debe hacer con los modos diarios habituales. No —--
sea entusiasta ni agobiante en exceso. No estreche con -~



LY
demasiada fuerza la mano del nifio ni lo salude en voz dema-
siada alta. Acérquese al nifio con confianza en la voz y en
el accionar, pero con un modo 1llano y con un saludo c&li---
do y amistoso. Recuerde gue a muchos nifios les asusta ----—
las caras desconocidas, en especial si parece gque les salta
ran encima provenientes de la nada. Un modo y voz senci---
1los y amistosos son mucho més tranquilizadores gue un des-
pliegue de calor gue puede sugerir la inminencia de algo --
desagradable.

Con frecuencia un chico se negaré a pasar al consultorio --
con el odont8logo v se tomaré del brazo de la madre. Si el
pedido verbal fuera ineficaz, el odontélogo deberd& acercar-
se al nific en forma amistosa y pasarle los brazos a su alre
dedor como un movimiento de carifio; luego, sosteniéndole —--
con firmeza, lo levantarf y lo transportarf sin peligro ---
de que sus Manos o sus pies puedan dafiar a alguien. E1 ni-
fio debe gentir que es usted bastante fuerte para sostenerlo
¥y protegerlo, pero no como para hacerle dafio. Una vez den-

tro del consultorio al nific se le tratarf como ya se ha des
crito.

Si el dentista tiene confianza en si mismo es segquro que un
poco de este sentimiento transmitir€ al nifio. Si el dentis
ta no se tiene confianza ésto se reflejarf en el comporta--—
miento del nifio. :CSmo puede esperar el odontélogo que sus
pequefios pacientes no demuestren miedo cuando 61 muestra el
mismo comportamiento emocional?. No hay razén alguna para-
‘que el odontdlogo gradumdo en cualquier escuela dental de -
hoy pueda temer el trabajar con nifios. Todo odontSlogo de—
be estudiar los fundamentos del trato con los nifios. No ——
existe ninguna f£S6rmula misteriosa ni ninglin acercamiento -—
secreto. E1 tratamiento exitoso de los nifios estf basado -



en el conocimiento, el sentido comin y la experiencia.

EIL. MOMENTO Y LA EXTENCION DE LA CITA

Al tratar con nifios son importantes tanto la hora del dia
como la duracién de cada citacién. Ambas pueden afec--~=-
tar 8l comportamiento del nifio. Siempre que sea posi-—~-
ble no se debe tener a los nifios en el s8illén durante més
de media hora.

Las citas més prolongadas los tornan inguietos y menos —-—
cooperadores. Quienes son completamente colaboradores -—-—
deben soportar sesiones demasiado extensas, pueden alcan-
zar un punto de saturacidn donde se vendrién abajo y echa-
rén a llorar.

Una veZ que un nifio, aunque flemfitico y voluntarioso, ---
ha sido abusado en su cooperacién serdf un paciente diff--
cil de reconquistar, es casf axiomftico gue existe una -~
relacién inversa entre la colaboracién del paciente y ---
la extencidn de la sesién.

También esta relacionado con el comportamiento del pacien
te la hora del dia que se le cite. El momento mfs satis-
factorio es por la mafiana, cuando no estf cansado y moles
to sino que gracias a haber dormido bién durante la noche
estf fresco y descansado. Muchos estados del pais lea -—-
permiten ahora a los nifios ausentarse del colegio para --
sus citas con el dentista. Después de las horas de clase
quizfs sea el peor momento para la atencién dental. Cuan
do el nifio deja el colegio est&# cansado o ansioso de ir -
a jugar con los otros nifios. En estas circunstancias ---
la odontologia se transforma en una carga, en un casti——-—
go y en una molestia. Sintiéndose asi el nifio puede ———-
ser menos tolerante de las molestias del trabaijo.
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También a esta hora el odontSlogo tolera con menos facili-
dad el mal comportamiento y puede hacar el desagrado. Los
nifios en edad preescolar no deben ser citadeos en las dque -
son sus horas de descanso, cuando trafdos a esa hora 2l --
consultorio estan sofiolientos y poco dispuestos a soportar
nada. Lloran con facilidad y tienen reducida su capacidad
de cooperacién y de tolerancia.

Un nifio que no colabora cuando llega al consultorio duran-
te sus horas de descanso podré convertirse en el m&s dG-——-
cil de los nifios cuando se le atiende a otras horas. Suge
rimos que cuando un padre llame para concertar una cita, -
se averigue cuales son las horas de descanso del pacien---—
te ¥y no se la cite a asa hora.

No se debe llevar a los nifios al consultorio odontolégi-——-

co poco despuds de una experiencia emocional seria como el

2acimionto de un hermano o la muerte de un ser cercano a =
1.

En estas circunstancias el nifio padece un trauma emocional

¥ la sesiSn odontolSgica s8lo aumentard su ansiedad y su -

confusién. En tales oportunidades puede ser diffcil obte-

ner la colaboracién y es probable hallar dificultades en --
el terreno emocional.




LA CONVERSACION DEL ODONTOLOGO

Al hablar con el nifio el odontflogo debe descender al pla~
no del paciente ta:uto en las palabras cémo en las ideas.
Seré de poco valor usar palabras demasiado diffciles co---
mo para que el nifio las comprenda. ILa verborrea puede con
fundiy al nifio y, como cualquier tema no comprendido, ----
ser causa de desconfianza y aprehensién. Emplee las pala-
bras simples de todos los dfas de los nifios de la edad —--
de su paciente. Al elegir los temas de conversacién, eli-
ja objetos y situaciones familiares para &1. Al hablar de
deportes con un varoncito no entre a considerar las reglas
conmplicadas de los mismos, sino de preferencia sobre los -
detalles y sensaciones mfs sinmples vividas por el pegue---
fio. Deje a propdSsito gue el nifio lleve la conversacidn. -
Con los muy pequefios conviene agregar un poco de fanta-——-
sfa para estimilarlos.

Cuidese de hablarle al nifio por debajo de su nivel; es una
ofensa mucho mayor que la de hablarle por socbre &l. No em—
plee un lenguaje demasiado infantil para un nifio de cuatro
o cinco afios; a los nifios les agrada que se les juzgue ma-
yores de lo que en realidad son. Hé&bleles en el nivel —---
de edad que les corresponde o ligeramente por sobre &1.

Nunca subestime la inteligencia de un nifio. A casi to=—=-
dos les agrada oir al dentista hablar de un tema que les -
interesa, y mantiene alejada de sus mentes la cuestidn del
trabajo dental gue les estfn haciendo. Cuando le esté ——-
trabajando al nifio no le haga preguntas que exijan una ---~
respuesta si ambas manos y algunos instrumentos estén en -
su boca. Los nifios tienen tendencia a usar la pregunta ~-
como excusa para interrumpir la labor por algunos instan-~=
tes. Algunos adultos prefieren que se les trabaje en si--
lencio; la mayorfa de los nifios, gozan cuando se les habla
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sin cesar. No se sienten completamente ignorados y descui
dados como si no se les hablar& si los nifios formulén pre-—
guntas, trate de contestarles lo mejor posible; pero no -—-
deje que las empleen como téctica dilatoria.

CONOCIMIENTO ACERCA DEL PACIENTE

Es una sabia politica conocer al nifio que se sentar& en el
2i116n dental. Cuando el padre llama por primera vez para
concertar la visita se debe obtener la informacién perti--
“nente acerca del nifio. Pregunte al padre qué sabe el nifio
del dentista y de las intervenciones dentales. :Teme el -
nifio del dentista y de las intervenciones dentales? :se -~
lleva bien con los adultos? :Ha pasado alqin tiempo en -—-
un hospital? ¢Tiene miedo del médico?. Estas preguntas —-
pueden brindar una buena visién del posible comportamiento
futuro. .

Una informacidn completa se podr& obtener de la historia,-
procure en esta ocasién conocer también a la familia. Con
este conocimiento del paciente ez posible preveer la reac-
cién al tratamiento dental. Es mucho méis simple desde -—-
el punto de vista de su tratamiento si se puede predecir -
en forma aproximada cémo va a responder el nifio a nues--—
tro acercamiento. Conocer al paciente es tener ganada me-
dia victoria. Como actda, decide cSmo se tratarf., Es muy
valioso predecir el comportamiento.




ATENCION AL PACIENTE.

Todo nifio debe poseer la total atencidn &el odontdlogo.
Siempre trate al nifio como si fuera el Udnico paciente -
visto ese dfa. Nunca deje a un nifio muy pequefio solo -
en el sillén pues sus temores, ain no disipados, se ve-
r&n magnificados.

Pueden aumentar de tal modo en su imaginacién como para
hacerlos huir del consultorio dental. Si fuera impres-
cindible dejar el consultorio por uno o dos wminutos, -—
asegurese sismpre de que su asistents esté presente. Em
pero, cuando el nifioc estd muy atemorizado, es mucho -~-
mejor que &) odont$logo no deje el consultorio para na-
da. Es también de muy mala polfitica cambiar a un ni-
fio de un consultorioc a otro para amprender una labor --
distinta como ser cirugfa. Esto constituirdé una nue——
va situacién para el nific ¥y puede ser causa de ansie-—
dad. Si es posible, todo el trabajo necesario para =--
un nifio debe hacerse en el mismo consultorio.

LA HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL ODONTOLOGO

El odontélogo debe realizar su trabajo con destreza, —-
prontitud y un mfnimo de dolor. Para trabajar con ni--—
flos es de gran valor contar con el asistente. Su utili
dad puede ser muy grande como ayuda para lograr el domi
nio del nifio y para hacer miis ficiles para el dentis—--
ta los procedimientos operatorios.

Al efectuar las intervenciones de operatoria el méto---
do més féicil y simple es, por lo general el més correc-
to. Esto no implica una técnica descuidada o un traba-
jo de calidad inferior . Sin embargo, las técnicas ope
ratorias deben ser satisfactorias. Todos los instrumen
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tos ‘necesarios deben hallarse sobre la mesa auxiliar al co-
menzar 1la labor. Los instrumentos quirirgicos deben es———-
tar fuera de la vista del nifio, y, a pesar de ello al alcan
ce de la mano. Disponiendo asi los instrumentos, no seré& -
necesaric andar buscando y rebuscando agquello necesarioc pa-
ra 1la labor una vez comenzada ésta. Un nifio puede decir --
ffcilmente, después de unas pocas visitas a su consulto----
rio, si un procedimiento a variado o si se es poco eficaz.
Los nifios son m&s observadores que los adultos quizis a ---
causa de que son mfs inquisitivos o interesados por su cir-
cunstancia. Pronto se dardn cuenta de quién no sea eficaz-
en su labor y se perderf-su confianza. Trabaje suave y --—-
cuidadosamente y no desperdicie tiempo y movimiento. Un --—
nifio puede soportar algunas molestias si sabe gue éstas ---
pronto van a terminar; en la industria se hacen estudios de
tiempo y movimientos para incrementar la eficiencia. A los
odontélogos les resultardA provechoso un estudio similar.---
Uno se sorprenderia ante la innimerable cantidad de movi---
mientos innecesarios que se hacen a lo largo del afa.

El odontédlogo debe procurar reducir el dolor al minimo. Los
métodos usados para lograr ésto se discutirf en otro capitu
lo. Bastar& ahora decir gue sé deben emplear todos los me-
dios a nuestro alcance, recordando que siempre hay algin -=
dolor en odontologia.
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EMPLEQ DE PALABRAS ATEMORIZANTES.

El odontélogo debe evitar el uzo de palabras que pueden des
pertar miedo en el nifio. Muchos temores sugeridos no son -
por el procedimiento mismo, sino mis bien por la connota---
cién atemorizante de una determinada palabra. Algunos ni--
fios pueden caer en un intenso temor con sélo oir la palabra
“aguja" o “torno”, pero objetar&n muy poco a su empleo real
si se le pone otro nombre. Se debe evitar la mentira cuan-
do se trabaja con nifios, pero sin embargo, se deben emplear
palabras suficientemente descriptivas sin la connotacidn de
dolor, palabras familiares para los nifios y empleadas en su
conversacidén diaria. Estas impedir&n cualquier sentimiento
posible de temor.

La exacta substitucién de las palabras debe estar orientada
por la edad de los pacientes; cada odontdlogo tiene su pro-
pio repertorio. En lugar de emplear palabras como “inyec--
cién® “aguja%", "pinchazo*, etc., uno podrfa decir: "vamos a
ponerte algo en las encfas que te va a parecer como la pica
dura de un mosquito” todos los nifios las conocen. Saben —--
que hay una ligera molestia, pero no bastante dolorosa ni -
duradera como provocarles una ansiedad. En vez de la pala-
bra "torno”, que le da al nifio la sensacién de que le pene-
trardin el diente, indiquele a su paciente que le van a lim-
piar los bichitos malos que tiene en el diente. Al mismo -
tiempo haga girar una fresa de cono invertido grande, por -
su parte plana sobre la ufia del nifio, y adviertan que por -
ser plano no puede penetrar tampoco en &l diente. Addels--~
ton explica la funcién de las cucharillas y luago toma ——==-
una fresa redonda grande y le muestra al nifio que las hojas
son como cucharillas miltiples y que, por lo tanto, hacen -
el trabajo con més facilidad y rapidez. Este tipo de proce
dimientos es muy eficaz con los nifios en edad preescolar --
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vy aiin en otros mayores. Por este medio el odontélogo ha -
informado al nifio qué habrd de hacérsela sin temor de in--
ducirle al miedo. Si el odontdélogo cree gque puede sur=—---
gir un dolor considerable, &sto le podrd ser explicado ---
al nifio como ya se indicé en este capftulo. Al tratar con
nifios siempre ser& de buena politica informarles sobre qué
se les hard pero se debe evitar el asustarlos con palabras
mal seleccionadas que pueden sugerirles la posibilidad de-
dolore.

LA UTILIZACION DE LA ADMIRACION, LA LISONJA
SUTIL, LA ALABANZA Y LAS RECOMPENSAS

En el proceso educativo, @l castigo y la recompensa son --
fundamentales. Adn los animales de experimentacidén apren—
den a recorrer un intrincado laberinto para hallar la re--
compensa de un alimento en el extremo del mismo. EXis—w--
ten muchos tipos de recompensa para el paciente que se —---
ha comportado debidamente. Una de las més importantes bus
cada por el niffo, es la aprobacidn del dentista. Serf ---
conducente, por lo tanto, a un buen comportamiento el sa--
ber reconocer una conducta correcta en el nifio. Que el ==
‘nifio sepa cuando sé es un buen paciente y &ata ser& una me
ta por alcanzar en cuanto a su proceder futuro. Hard lo -
mejor que pueda para hacer realidad la norma gque se ha —-—-
propuesto. Al alabar a un nifio, h&galo mfs bien con refe-
rencia a su conducta que a su misma persona.

Por ejemplo antes de decirle al nifio que es bueno digale -
gque ese dia se ha portado muy bien en el sillén. AUN ——-——
hay maneras de complementar al nifio que no se ha portado -
muy bien para estimularlo a que lo haga mejor la préxima -
vez,
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Los ragalos son una excelente recompensa. Es de buen pro
cader en sl manejo de los nifios el obsequiarles algin re-
galo después de un buen comportamiento. Algunos odontdlo
gos obsequian alguna chucheria o juguete; otros dan 1l&pi-
ces con la inscripcién * por valor mds allf del deber " .-
Muchos regalan tarjetas que autorizan al portador a reti-
rar un helado en la heladeria de la esquina. Otros les -
dan estrellas doradas para que las cologuen en un boletin
en una pared, en la sala de espera y son muy eficaces. La
gama de recompensas puede variar desde un paseo en un pe-
tiso hasta modelos de yveso. Lo que impresiona favorable-—
mente al nifio es mis el reconocimiento gue el regalo en -
sf.,

EL SOBORNO Y EL PACIENTE.

Es posible hacer una afirmacién categdrica: jamfs soborne
a un nifioc. El1 soborno rara vez logrard nada bueno y pro-
longarf el mal comportamiento a los efectos de ser nueva-
mente sobornado vy de obtener m&s concesiones. El1 sobor---
no es la admisidn de que el odontSlogo no sabe manejar la
asituacién. .

Un nifio despierto pronto sacaré ventaja de este proceder.
Es preciso hacer bien la distincidn entre soborno y re-—-
compensa. Sin duda, la linea divisoria es muy tenue. Una
recompenaa al término de una sesién puede servir de sobor
no para atraer al rifio a la préxima. En términos genera-
les, sin embargo, un socborno se promete o se da para indu
‘eir al buen comportamiento: Una recompensa es el recono~-
cimiento del buen comportamiento una vez completada la --
intervencién. Sin ninguna promesa previa implfcita. El
soborno no debe tener lugar en la odontologia.



En el curso del tratamiento es preciso obtener la colabora
cién del paciente. Para obtener las respuestas deseadas -
nunca se le debe pedir al nifio que cumpla una solicitud --
nuestra. Al preguntarle si harf algo, vya el odontdlogo 1le
esta brindando la oportunidad de que elija entre acceder o
negarse. Si usted le da al nifio al elegir, el negarse a -
satisfacerlo no puede considerarse como mal comportamiento
Al darle una orden que debe obedecer, no se deja nada li--
brado a su eleccién. Si se niega, automfticamente su com-
portamiento pasa a ser incorrecto. Al ordenarle a un nifio
que cumpla sus deseos, manifidstelos en una forma agrada--
ble pero firme. No vacile en sonreirle a su paciencia, pe
ro sea firme si la situacién lo exije,

EL DENTISTA RAZONABLE.

Al tratax con nifios se debe ser realista y razonable. No -
condene a un nifio porque esté atemorizado. Tenga simpatia
hacia el nifio, poniéndose en su lugar y tratando de enten-
der porqué se comporta como 1o hace. Respete sus emocio--
nes y si no estén de acuerdo con las normas convenientes -
para su labor procure modificarlas., El ego del nific le --
permitird ajustarse a la tensién. Déle una oportunidad de
participar en los procedimientos. Se puede sostener un --
rollo de algodén o ayudar en algin otro menester pequefio,-
sentird que es parte del servicio gue se le brinda y se ——
interesarf y colaborarf mfs. Trételo como a un Ser con --
sentimientos y emociones y no como a un objeto inanimado -
ubicado en el silldn.




. 2
EL ODONTOLOGC Y SU AUTODOMINIO

Un odontSlogo jamés debe permitir gue se le arrebate el ——
&nimo ni ceder a ia cdlera. Como el miedo es una respues-—
ta emocional primitiva e inmadura. Es una seflal de dexrro—
ta y una indicacidn de que el nifio ha tenido éxito en alte
rar su circunspeccién. El paciente lo pone a usted en ~--
acentuada desventaja. Porgue la cSlera disminuye su capa-
cidad de claro raciocinio y de respuestas adecuadas. Si -
el odontSlogo pierde su autodominio y levanta la voz sG=--
lo lograré asustar al nifio vy dejard que su adaptacidn ——--
sea cada vez mfis diffcil. sSi el nifio hace que la ira lle—
gue a sar una necesidad serf mejor despedirlo y dejar -—~-—
gque algin otro odontdlogo pruebe sus fuerzas., Puede gque -
€1 triunfe donde su temperamentc lleva a su fracaso. Si -
el odontdlogo ha dado el méximo de sf mismo y no logréd en-
trar en contacto con el nifio serd mejor admitir la derrota
antes gue arruinar su futuro odontoldgico.

ELEGANCIA EN EL CDONTOLOGO.

Al llevar a cabo nuestras intervencionaes dentales debe—=—=-
mos recordar que los nifios se asustan de lo inesperado. To
dos sus movimientos, tanto al tratar a los nifios como en -
los procedimientos operatorios, deben ser suaves y elegan—
tes. :

Nunca emplee movimientos répidos y sibitos que tienden a -
generar un miedo en el nifio, cuando descienda el sillén --
0 eche hacia atr&s el respaldo higalo lentamente. No deje
caer al nifio bruscamente, ni lo tire hacfa atr&s tan de sd
bito que tenga la sensacidn de caerse. Al dar una inysc-—
cidn, por ejemplo no lleve la jeringa a la boca con tal &
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pidez que el movimiento mismo lo asuste. La jeringa debe -
llevarse an un movimiento simple y determinado, siempre con
naturalidad y gracia y podrd evitar una cantidad considera-
ble de miedo. La odontologia es una profesidn elegante.Use
@sa gracia por su conveniencia. Si hubiera gque ennumerar -
los requisitos para ser un buen odontdlogo para nifios, es—-
tos serfan: "elegancia, habilidad, conocimiento e inteligen
cia”.

Al someter a un nifio a la odontologia sopese siempre que el
trauma psicoldégico generado sea mfnimo. De todos los pro--
blemas asociados con la odontologfa para nificas el de su ma-
nejo es, con mucho, el mfs importante, pues sin la adecuada
colaboracién del paciente las intervenciones dentales se =~
tornan difficiles sino imposibles.







Los tejidos que integran un diente son:

1. Esmalte. Que estf formando la corona anatSmica del --

diente.

2. Dentina. Que la estf formando en toda su extensidén =--

(tanto en la corona y raiz del diente.)

3. Cemento. Que cubre a la dentina en su porcidn radicu-

1‘: .

LA CUTICULA DE NESHMITH

Cubre al esmalte en toda su extensidn, esta cuticula se -
divide en dos partes:

I Parte.

II Parte.

Forma una membrana primaria “completamente =——-
adherida" al esmalte, estd formada por 10 o 12
hileras de células gue son restos epitelia———-
les de origen ectodérmico. Puede ser completa
sin presentar anomalias. Es cuando el dien-—--
te @s mfs resistente a las caries.

Superficie  externa, sobre la anterior, membra-
na secundaria., Cubre toda la superficie (mem-
brana anhista) ya que no contiena elementos --
histoldgicos. Esta formada de restos de sales
de Ca y Tejidos blandos. Puede ser fisurada -
menos resistente al proceso carioso.
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ESIALTE «

Es el tejido exterior del diente, se desarrolla embriolS-
gicamente a partir del primordio epitelial, dendminado &z
gano del esmalte u Srgano dentario. .
Es elaborado por los ameloblastos, que son células cilin-
dricas largas.
La consatitucién quimica del esmalte es importante, ya que
estd constituida por una matriz orgénica, que bi&sicamente
es un complejo glucoproteico gue puede tener ademfs cons~
tituyentes glucoproteicos en escasa cantidad.
La matriz inorgédnica que se depdsita sobre la org&nica, -
son compuestos en donde el calcio, £&8sforo y el fldor, --
constituyen los componentaes m&s importantes, aungue tam--
bién encontramos otros componentes importantes como el -—-
magnesio, sodio, el carbonato y los citratos. La mayor -
parte de los compuestos dan lugar a la formacidn de la --
llamada apatita o hidroxiapatita.
La férmula de la molécula o representacién esquemftica -~
es :

Cajg(P0y) G(OH)Z

La calcificacidn empieza dentro de los tubos de la ma--—-—-
triz del esmalte., Al principio es en pequefia cantidad, a
medida gue los bastoncillos se alargan y que toda la ma--—
triz se hace mis gruesa, contintfia la calcificacién. Cuan
do m&s lejos se halla la prolongacidn de Thomes de la ma-
triz, m&s calcificada estd, por lo tanto el contenido mi-
neral aumenta a medida que se va acercando a la unién ~—-
de la dentina-esmalte, se cree que hay pérdida de agua --
vy disminucién de contenido érganico. Cuando el conteni—--~
do mineral alcanza aproximadamente el 93% ya no hay lugar
a mis calcificacidn y se dice que el esmalte estd maduro.
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El esmalte completamente formadc es relativamente inerte;
no hay células asociadas con &1 porque los ameloblastos -
degeneran después que se ha producido todo el esmalte y -
el diente ha hecho erupcidn.

A) LIMITES

Limite Externo: con la cutficula de NESHMITH y ésta con =-
los tejidos blandos y liquidos de la cavidad oral.

Limite Interno; en toda su extensién con la dentina for--
mando lo que se llama unién amelodentaria. En esta unidn
encontramos las terminaciones de los elementos estructura
les de la dentina, a esto se le llama zZona granulosa de -
Thomes .

Propiedades figicas del esmalte: la. color varia de acuer
do a la denticién en dientes primarios, blanco~2zuloso =-—
o blanco~lechoso; en dientes permanentes color blanco=gri
saceo y blanco-amarillento. Dureza; Se ha considerado el
tejido mfs duro de todo el organismo porgque contiene apro
ximadamente un 1l0% de sales minerales o de Ca y un 30% de
material orgdnico principalmerite proteinas. Depende de -
los tejidos de soporte o tejidos adyacentes la dureza, --
también dependes de la cantidad de dentina gue lo soporta.

Friavilidad; Propiedad del esmalte de fracturarse con fa-
cilidad, la friavilidad se presenta cuando no hay soporte
dentinario.

LA difusidén; el esmalte puede difundir cualgquier componen
te o substancia hacia el tejido dentinario.,




COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL ESMALTE

1) PRISMA DEL ESMALTE. Tienen varias formas en un corte
transversals; Hexagonales, pentagonales (més comunes), «-—-
su difmetro aproximado es de 3-4 micras; de acuerdo a --—-
su posicién pueden ser rectos u ondulantes, si son rectos
son menos resistentes a las fuerzas de masticacién, ondu-
lados son mfs resistentes a las fuerzas de masticacién --
y al proceso carioso.

Las cavidades se preparan mejor en los prismas rectos.
Los prismas ondulados presentan una zona de resistencia -
“esmalte esclerdtico” (entrecruzamiento de 1los prismas).
La preparacién de cavidades sobre los prismas puede ser -
con instrumento de mano: cinceles © achuelos, sirven para
separar un prisma de otro a esto se le llama "clibaje”. =
Es el hecho de hendir el esmalte por medio de instrumen--
tos cortantes de mano (recortadores de mirgen gingival).

Prismas rectos-Friable es ol esmalte.

Entrecruzados- Menos friable.

Son miés resistentes los prismas entrecruzados.

LOS prismas en el esmalte siempre se encuentran en una =--
posicidn radial al eje exial del diente.

Su posicién varfa de acuerdo a la superficie dentaria:

En surcos, fisura y focetas los prismas Ael esmalte se ~-
encuentran en una posicién cénica con vértice hacia la «-
superficie. ( O parte externa ) en crestas, cispides y =--
bordes de dientes anteriores o tubérculos también se en--
cuentra en una posicidén cénica con su vértice hacfa la --
unién amelodentaria en su superficie plana, caras préxima
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las, cara vestibular y lingual, los prismas se encuentran -
en una posicién paralela entre si.

II) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA, es la que se une a todos =--
los prismas y la gque forma el espesor del esmalte, El1 espe
sor del esmalte varia de acuerdo a la zona y a los dientes.
El espesor a nivel del borde de dientes anteriores varia de
2 mm. Aproximadamente (2.3) y en posteriores a nivel de cus
pides varfia desde 2.6 mm. a nivel de caras proximales y ves
tibular y lingual de todos los dientes varia 1/2 mm. a 1 -~
mm.

En las substancias interprismfticas hay puente de sales ~—-
de Ca. que van de un prisma a otro denominado pilares enter

columnares. . -

III) ESPACIOS INTERPRISMATICOS. Son parte de la substancia
interprismitica poco calcificada y son completamente suscep
tibles al proceso carioso.

IV) LAMINILLAS O LAMELAS. Son estructuras poco calcificadas
que se extienden desde la superficie del esmalte hacia la -~
parte interna del diente consideradas como estructuras poco
calcificadas y son sensibles a los #cidos, cambios térmicos
y al proceso carioso y por aquf se inicia la caries.

V) USO Y AGUJAS. Son estructuras poco calcificadas que se-
extienden desde la unién amelodentaria hacfa el espesor del
esmalte y en ocasiones se comunican con las laminillas o --
lamelas las cuales trasmiten el estimulo o a gente irritan-
te, y en ocasiones se encuentran terminaciones citopl&smi-~
cas de las fibras de Thomes.




VI) ESTRIAS DE RETZIUS.. Son calcificaciones que se encuen
tran en forma de casgquete en medio del espesor del esmal-
te, que pueden eatar formadas por el entrecruzamiento ---
de los prismas del esmalte y son zZonas completamente re—-—
sistentes al proceso carioso.

VII) BANDAS DE HUNTER. Se han considerado como defectos -
Spticos por la refraccidn de luz sobre los prismas del --—
esmalte,

VIII) Las Bandas de Scherger; gque esta formada por log --
cortes longitudinales de los prismas del esmalte. Otros-
confunden éste con las Bandas de Hunter.




DENTINA.

La dentina es el tejido duro que envuelve completamente

a la pulpa, excepto en el #pice del diente y a veces en

las lfneas de recesidén de los cuernos pulpares, cuan——-

do llegan al esmalte. Esté cubierta por el esmalte —--—-—

en la corona anatSmica del diente, y por el cemento -~—-—

en la zona radicular.

Su composicién orgfnica, en forma de red, le da una gran
elasticidad que le permite resistir las fuerzas gque -—-

le trasmite el esmalte, haciendo al mismo tiempo de ---

almohadilla o soporte.

a) Limites: en la parte externa con la unién amelodenta
ria, en la parte interna en relacidn con la cémara pul-
par en toda su extensién a nivel de rafz se relaciona -
con a8l cemento an la parte axterna. La dentina casi ~-
forma todo el espesor del diente, ya que la encontramos
formando corona y raiz.

b) Propiedades fisicas: lo. Dureza, es manos dura gue -
el esmalte ya que esta formada de un 60-~70% aproximada-
mente de sales minerales y el resto de materia orgéni--
ca: proteinas la mfs comin, la colagenay elastina.

20. Color amarillento y le proporciona el color y dure-
Za al esmalte.

30. Resistencia, es miizs resistente a las fuerzas de mas
ticacidn peroc menos resistente a los estimulos guimicos
y biol8gicos ejemplo: microorganismos gque la atacan -~—--
la desintegra.

40. Espesor. Es variable de acuerdo a la denticién y --
a la edad de los Aientes, en denticién primaria el espe
sor casi sigue la unién amelodentinaria (menos de 1/2 -
mm.), en dientes permanentes jovenes l/2 mn. Dependien-
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do del tamafio de la camara pulpar., En dientes seniles el
espesor es mayor por la formacién de dentina secundaria-
Yy por la retraccién del tejido pulpar.

DIENTE SENIL: 30 ANOS EN ADELANTE

Componentes sstructurales de la dentina:

C) Tubulos dentinarios, que se encuentran en una posi---
cién radial y contraria a los prismas del esmalte.

La direccién de los tubulos siempre es de la parte exterxr
na hacia la interna y tiene un diametro de 2 a 3 mi-w==--
cras y si hacemos un corte longitudinal observamos que -
la luz del tubulo se encuentra tapizada por la "membrana
de NEWMAN", esta cubre la luz del tubulo en toda su ex--
tensién y an el centro del tubulo se encuentra la "fibra
de Thomes" gque recorre toda la parte interna del tubulo.
Entre la pared del tubulo y la membrana de Newman se en-
cuentra una proteina "Elastina'.

La fibra de Thomes se localiza dentro de un liguido cono

cido como "linfa", donde se realiza el fenSmeno de la di
fusién.

d) La substancia fundamental de la dentina. Se ha consi
derado como una substancia amorfa y forma todo espesor -

de 1la dentina y sirve de unién para los tubulos dentina-
rios.

e) Espacios interglobulares de Czermani Son defectos es-
tructurales de la dentina gue se localiza cexca de la -~
unién amelodentinaria.

£) Lineas incrementales de Von Ebner y Owen, que también
se llaman lineas de resecidn dentinaria. Porque se for-
man, por la acumilacién de sales de Ca. sobre la dentina
secundaria reduciendo la camara pulpar.
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[y
g) Lineas de Scherger. Formadas por el entrecruzamiento
de los tubulos dentinarios vy se localizan cerca de la —
capa de odontoblastos (forman la dentina).

h) Dentina Secundaria: Formada como respuesta al teji-—-
do de cicatrizacién a cualgquier estf{mulo, es una barrera
que proteje al tejido pulpar.

Sinénimos: Dentina adventicia, dentina esclerxrotica , den
tina de granulacién, degeneracién calcfca.

- 41 -



PULPA DENTARIA.

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviena del -
mesénguima de la papila dental, ocupa las cavidades pulpa
res de los conductos radiculares.

Es un tejido blando que conserva toda la vida su aspec—--
to mesenquimatoso. La mayor parte de las células tienen-
en los cortes forma estrellada y estén unidas en gran~-—--
des prolongaciones citoplasmfiticas, tiene paredes muy del
gadas, ésto hace que el tejido sea muy sensible a cam-—--
bios de presién, porgque las paredes de la cfmara pulpar -
no puweden dilatarse.

Presenta variaciones en cuanto al contenido de agua, -Nub!
tancias intercé&lulares y células en relacién a la edad --
y desarrollo.

En relacién a la edad temprana como tejido conectivo muco
80, pPOr su gran contenido de mucopolisacéridos &cidos --—-
no sulfatadés (fcidos-hialurénico). Posteriormente con -
la edad, el contenido de fibras, principalmente colfige~—-—
nas, va aumentando a expensas de una disminucién del #&ci-
do hialurénico, durante este perfiodo se le podrfia clasifi
car como tejido coneciivo laxo.

La composicién quimica de la pulpa es muy importante y pa’
recida a muchas partes blandas y es: 25% de materia orgé-

nica y 75% de agua.

La composicién celular, es un tejido conectivo poco dife-
renciado, las variaciones que presenta dan respusstas in-
flamatorias e inmunolégicas.

La pulpa dentaria se encuentra alojada en la cavidad pul-
par y consiste en la cémara y conductos radiculares, la -



extensidn de la cémara hacia las cilispides del diente se -
llaman astas pulpares, la pulpa se continia con los teji-
dos periapicales a través del foramen apical, los conduc-
tos radiculares no siempre son rectos y dnicos se pueden-
encontrar encurvados Yy poseen conductillos accesorios ori
ginados por defecto de la vaina radicular de Hertaig, du-~
rante el desarrocllo del diente.

Cconstitucién quimica. Compuesto fundamentalmente por ma-
terial orgénico.

Estructura Histolégica. Constitufda por una variedad ==~
de tejido 'conjuntivo bastante diferenciado la cual deriva
de la papila dentaria del diente en desarrollo.

La pulpa esta formada por substancias intercelulares y --
células, la primera substancia intercelular constitufda -
poxr una substancia amorfa fundamentalmente blanda se ~-—-—
caracteriza por ser abundante, gelatinosa, reticulares --
y f£ibras de Korff.

CELULAS .

Se encuentran distribuidas entre las substancias interce-
lulares Yy comprenden células propias del tejido conjunti-~
vo laxo Yy son fibroblastos, histiocitos, células mesengui
matosas, indiferenciadas y células linfoides errantes.

VASOS SANGUINEOS

Son abundantes en la pulpa dentaria joven, ramas anterio-
res de las arterias alveolares superior e inferior penea--
tran a la pulpa a través del forfmen apical. sasando —--=-=
por el conducto radicular y llegando a la cmara pulpar, -
ah{f se divide y sea subdivide formando una red capilar bas
tante extensa en la periferia.



I,a sangre cargada de carboxihemoglobina es recojida por -
las venas que salen de la pulpa por el forémen apical.

VASOS LINFATI COS

Se ha demostrado su presencia mediante la aplicacién de -
colorantes, son conducidos por los vasos linféticos regio
nale= de ahf es donde sé recuperan.

NERVIOS

Ramas de la 2a. Y 3a. del 50. par craneal (trigemino).

- Penetran a la pulpa a través del forfimen apical, la mayor
parte de los haces nerviosos gque penetran a la pulpa ----
son mielinicas sensoriales, sdlo algunas fibras nerviosas
son amielinicas y pertenecen al sistema nervioso e iner--
van entre otros elementos a los vasos sangufneos regulan-
do contracciones y dilataciones los haces de fibras ner--
viosas mielinicas siguen de cerca a las arterias dividien
dose en la periferia pulpar en ramas cada vez mfs peque--—
fias.

FUNCIONES DE LA PULPA.

Son 4: 1) FORMATIVA, 2) DEFENSA, 3) SENSORIAL y 4) NUTRI-
TIVA.

La primer funcién (FORMATIVA). La pulpa forma dentina du-
rante el desarrollo del diente las fibras de KORFF dan --
origen a las fibras y fibricillas colagenas de la substan
cia intercelular fibrosa de la dentina.

La segunda funcién (SENSORIAL) Es llevada a cabo por los=
nervios de la pulpa dental bastante abundantes y sensi--
bles a la accién de los agentes externos las terminacio--
nes nerviosas son libres, cualquier estimulo apiicado so~-



bre la pulpa expuests darf como respussta una sensacién -
dolorosa en este momento no es capaz de diferenciar entre
el calor, el frio, presién, irritacién, guimica. La Gni-
ca respuesta a los estimulos aplicados sobre la pulpa ---
es la sensacién de dolor.

Tercera funcién (DEFENSA). Ante un proceso inflamatorio -
se movilizan las células del sistema reticuloendotelial,-
encontréndose en reposo en el tejido conjuntivo pulpar de
ah{ se transforman en macrofagos errantes esto ocurre con
los Histiocitos y las células mesenquimatosas indiferen—-
ciadas, si la inflamacién es crénica se escapa de la co--
rriente sanguinea, una gran cantidad de linfocitos que se
convierten en células linfoides errantes y éatas a su vez
en macrofagos libres de gran actividad fagocitica.

Cambios cronolégicos de la pulpa. A medida que avanza la
edad ocurren cambios en la pulpa gue se consideran univexr
sales y completamente ncrmales. La cémara pulpar se va -
haciendo miés pequefia a medida que el Adiente envejece, en-
dientes ceniles la cémara pulpar se encuentra completamen
te reducida por un depdsito de dentina secundsria. La den
tina secundaria proteje a la pulpa de ser expuesta ha----
cia el medio externo, en casos de retraccidén excesiva y -
en presencia de cariss las células de la pulpa disminuyen
en niimero con la edad en tanto gue los elementos fibrosos

aunentan de tal manera gue en un diente senil el tejido -
pulpar es casi fibroso. -



CEMENTO

El cemento es un tejido duro calcificado que cubre a la -
dentins en su porcién radicular, es menos duro que el es-
malte pero més duro que el hueso.

Forma la interfase entre la dentina radicular y los teji-~
dos conectivos blandos del ligamento parodontal. Eg —---
una forma altamente especializada de tejido conectivo cal
cificado que se asemeja estructuralmente al hueso, aungue

difiere de éste en varios aspectos funcionales importan--
tes.

El cemento carece de inervacién, aporte sangufneo directo
y drenaje linf&tico.

La formacién del cemento como de la dentina se efectia en
presencia de la vaina epitelial radicular de Hertwig.

Esta vaina esta formada por un crecimiento epitelial de -
varias capas de grasor, a partir de loa aspectos apicales
del érganc del esmalte. Al proliferar las células de —--
la vafna se presenta una reduccién, en el grosor de la --
porcién mfs coronaria de estrictura.

En zonas en las cuales persisten una o dos capas de c&lu-
las de tejido conectivo sobre el lado pulpar de la vai---—

na se diferencian formando odontoblastos y comienzan a --
depositar predentina.

cuando la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 -
micras se cubre con una substancia a manera de matriz
amorfa y subsecuentemsnte se mineraliza; al progresar ---
la mineralizecién las células epiteliales de la vaina ra-
dicular comienzan a separarse entre s{ y la superficie de
la dentina en desarxollo, se vuelve difusa y es reenplasa
da por una capa de fibrillas de colfgeno entre las célu-—.
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las epiteliales en separacién pero va hacia la dentina en
desarrollo.

Esta capa forma el cementoide o procemento. Se acumula -
una matriz amorfa y se calcifica al mismo tiempo al pro--
gresar la calcificacién, los cementoblastos se desplazan-
de 1la superficie y suelen no incorporarse. Aasf, la ca-—-
pa primaria de cemento que cubre 1la rafz recientemente --
formada suele ser acelular. Sin embargo, tanto los cemen-
toblastos como las células epiteliales de la vainz de —--
Hertwig pueden verse atrapadas dando lugar al cemento ce-~
lular.

MORFOLOGIA

La disposicién del cemento no cesa cuvando termina la for-
macién radicular, ni cuando el diente hace erupcién, en -
realidad la aposicién puede continuar en forma intermiten
te a traves de toda la vida.

Ademfis la formacidn no se limita a la superficie radicu--
lar, pusde depositarse también en el esmalte. Las carac-
texrfaticas morfolSgicas del cemanto pueden variar signifi
cativamcnte segiin el tiempo y sitio de la posicién.

Existen dos tipos de cemento: el acelular gue estf orien-
tado hacfa el cuello dentario y es mis delgado y el celu- .
lar gque se encuentra en la posicién apical continufndo---
se con el cemento acelular.

El cemento es un tejido de produccién contfinua, cuyo cre~

cimiento mantiene el tamafio de la rafz para asegurar su -~
correcta fijacién al alveolo Ssaeo.




Reacciona ffcilmente pudiéndose llevar a cabo mecanismos -
de resorcién o reabsorcidn. El1 crecimiento constante ——--
del cemento mantiene la altura del diente.

CARACTERES FISICOQUIMICOS

De color amarillo p#lido, mis p&lido Que la dentina de as-

pecto petrio y superficie rugosa es mis grueso a nivel del

apice radicular disminuyendo hacia la linea cervical. El

cemento es menos duro gue la dentina de 45%~50% de material
inorgénico y de 50-55% de material org#inico y agua. E1 ma

terial orgénico consiste en asales de calcio, bajo la forma

de cristales de apatita. Ios constituyentes quimicos del-

material orgénico, son colégena y mucopolizacaridos; el ce

mento celular es un tejido permeable. Tenemos dos tipos -

de cemento: el celular y acelular.

CEMENTO ACELULAR

Se denomina asf{ por no contener células, forma parte de --
los texcios cervicales y medio de la raiz del diente.

CEMENTO CELULAR

Se caracteriza por una mayor o menor abundancia de cemento
cito ocupa el tercio apical de la raiz.

El cementocito ocupa un espacio llamado 1agun- cementaria,
el cementocito llena dicha laguna saliendo conductillos -~
que se llaman caniculas gue se encuentran ocupadas por las
pProlongaciones, se dirigen hacia la membrana parodontal, -
tanto el cemento acelular como el celular estan constituf-
dos por capas verticales separadas por lineas incrementa-~-




das, el cemento es un tejido de elaboracién de la membra-
na parodontal en su mayor parte se forma& durante la exrup—
cién intracsea del diente, el cemento es alaborado en 2 -
fases en la la. fase se deposita el tejido cementoide ---
el cual no esta calcificado.

2a. Fase. E1 tejido cementoide se transforma en tejido --
calcificado que es el cemento propiamente dicho, la segun
da fase se caracteriza por el cambio de la estructura mo~-
lecular de la substancia intercelular amorfa en el senti-
do de gque ocurre la despolarizacién de los mucopolizacari
dos y la combinacidén de fosfatos de calcio. Algunas pato
logias que presenta el cemento.

HIPERCEMENTOCIS .

Se constituye de un proceso de elaboracién excesiva de ce
mento se puede presentar en todos los dientes o0 en alguno,
se encuentran en el apice de la rafz, su etiologia es des
conocida.,

CEMENTIZULAS,

Son pequefios cuerpos calcificados gue se encuentran algu-
nas veces en la membrana parodontal miden de 0.1 a 0.2 —-
ram, Pueden ser numerosas 0 no existir y se observan ra--
diograficamente su etiologia es como consecuencia de un -
depSsito anormal de cemento sobre las células epiteliales
de los restos de malassez de la membrana parodontal.
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FUNCIONES DEL CEMENTO

lor. Es tener al diente implantado en su alveolo, para -~
favorecer la insersién de las fibras parodontales.

2do. Conaiste en permitir la continua reacomodacidn de --
las fibras principales de la membrana parodontal.

3er. Consiste en compensar en parte la pérdida del esmal-
te, ocasionada por el desgaste octusal o incisal.

4to. La reparacidén de la rafz dentaria una vez que ésta -
ha sido lesionada.







CARIES.

DEFINICION :

Aungue los conocimientos actuales sobre caries dental --
son enormes, hay muchos puntos de informacién que se han
de coordinar y estudiar més a fondo para lograr una com-
prensién completa del proceso. Mencionaremos algunos —-
puntos de vista para poder comprender lo gque es la ca~--
ries dental.

Lein Grubber interpreta la caries no como una destruc~—-
cidn de los tejidos dentales, sino como una enfermedad -~
de todo Sxrgano dental, segiin esto se considera al diente
como parte de un sistema biolSgico compuesto por los te-
jidos del diente v la saliva.

Los tejidos duros actiian como una membrana selectiva en-
tre sangre y saliva y de la direcciédn del intercambio en .
tre ambos, dependerf de las propiedades bioquimicas y --
bioffsicas de loa mismos.

Caries dental. Se describe como un proceso patolSgico -
lento, continuo e irreveraible que destruye a los teji--
dos dentarios, pudiendo producir por via heméitica, in---
fecciones a distancia.

El Dr. RSmulo L. Cabrini, soatiene gque caries dental ---

. es una lesién de los tejidos duros del diente, gue se --

caracteriza por una combinacién de dos procesos: la dea-

calcificacién de la parte mineral y la destruccidn de la

matriz orgénica. Esta alteracién se vincula de una mane

ra précticamente constante a la presencia de microorganisg
mos, y posee una evoluciédn progresiva sin tendencia a la

curacién esponténea.




El Dr. José Guilenfa Uribe, afirma que caries dental es -
una enfermedad del diente, gue lo destruye.

Podemos dacir en forma global gque la caries es un proceso
infeccioso contfnuo, lento e irreversible, gue mediante -
un mecanismo quimico biolSgico desintegra los tejidos del
diente -

Y con esto podemos decir que es infecciogso porque el agen
te causal se presenta por microorganismos agrupados en --
colonias (estreptococo mutans, estreptococo sanguis, sali
varius , hongos, lactobacilo) y en un sustrato hidrocarbo
nado bajo condiciones de rigidez (PH), acidez y la indis~-
pensable presencia de enzimas.

Es continuo cuando ya el diente se ve afectado, a menos -
gue se proceda en el momento; la lentitud depende la in--
tensidad del atague y de la resistencia del diente.

Es irreversible pues una vez gue se ha destruido parte -~
del diente, es imposible regerarlo y Gnicamente podre-~-—-
mos reconstruirlo mediante técnicas y materiales adecua--
dos.

CLASIFICACION.

Se ha demostrado que es posible producir lesiones de —--=-
caries en las superficies de los dientes por los &cidos -
que se forman en la boca. También se ha demostrado que =
determinados microorganismos orales pueden producir estos
dcidos si en la boca se hallan los sustratos requeridos;-—
de ahi el hecho de poder dividir la caries por grados —--—
de acuerdo con el Dr. Black.

El Dr. Black clasificé la caries en cuatro grados con nd-
meros romanos:
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I Abarca (nicamente el esmalte
ITI Abarca Gnicamente el esmalte y la dentina.

IIXI Abarca esmalte, dentina y pulpa.
v Abarca los mismos tejidos pero la pulpa se encuen-~

tra destruida.

CARIES DE PRIMER GRADO

Se localiza al hacer la exploracidn bucal, en el esmalte
se ve el brillo y color uniforme; en algunos casos se ~-
ven surcos transversales oblfcuos y opacos blanco amari-
llento o de color café.

Microscdpicamente iniciada la caries se ve la pérdida de
la gsubstancia, de dentritus alimenticios (restos alimen-
ticios) donde se encuentran una variedad de microorganig
mos; los bordes de las cavidades son de color café o me-
nog obscuro y las paredes de la cavidad se ven los pris-
mas fracturados a tal grado gque quedan residuos o subs--
tancia amorfa.

Se encuentran prismas disociados cuyas estrias han sido-
reemplazadas por granulaciones y en los intersticios —---
prismdticos se ven gérmenes por grupos o uUno gue otro ~-
digeminado. No hay dolor.

CARIES SECUNDO GRADO
En la dentina el avance es mds rdpido dado que no es te-
jido mineralizado como el esmalte; pero en su composi---

cién contiene también cristales de apatita impregnado --
a la matriz colagena.
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Una vez gue la dentina ha sido contaminada se observarin
tres procesos importantes, el primero formado quimicamen
te por fosfato monocflcico el cual toma su nombre de zo-
na de reblandecimiento por estar constitufdo por restos-
alimenticios. ILa dentina reblandecida gue tapiza lag --
paredes de la cavidad es fAcilmente retirada con escava-
dor de mano marcando asf el limite de la segunda zona --
formada por fosfato dicdlcico qQque es la zona de invacidn
donde los tubulos dentinarios estén ligeramente ensancha
dos sobre todo en las cercanfias de la zona anterior, ---
gque estén llenas de microorganismos: la coloracidén de la
Zona es café y por filtimo la tercera zona formada por =--
fosfato tricdlcico que es la zona de defensa en la cual-
microscépicamente se ve que las fibras de Thomes estin -
retrafdas dentro de los tibulos dentinarios vy se han co-
locado en ellos nddulos de neodentina como respuesta ——-—
de los odontoblastos gque obturan la luz de los tibulos -
tratando de detener el proceso carioso.

Agqui vamos a encontrar dolor provocado por agentes exter
nos comeo bebidas frias o calientes, ingestidn de azti-——-
car o frutas gue liberan dcidos.

CARIES TERCER GRADO

Aqui la caries ha seguido penetrando hasta la pulpa sin -
perder su vitalidad, pero se observa inflamada y en oca-
siones con alguna infeccién denominada pulpitis. Un sfn
toma cléisico es el dolor esponténeo y es provocado debi-
do a agentes figicos, quimicos o mecd&nicos. E1 dolor --
espontineo pulpar el cual al inflarse hace presidn scbre
los nervios sensitivos pulpares, los cuales gquedan opri-
midos contra las paredes inextensibles de la c&mara pul-
par. Este dolor aumenta por las noches debido a la posi




cién horizontal de la cabeza por la mayor afluencia de -
sangre.

En ocasiones es tanto el dolor gque es posible aminorarlo
al succionar, pues se produce una hemorragia que descon-
gestiona a la pulpa.

CARIES DE CUARTO GRADO

La pulpa na sido desintegrada en su totalidad no hay do-
lor ni esponténeo, ni provocado. La destruccién de la -
parte del diente es total o casi total, constituyendo --
asf el resto radicular. La coloracidén de 1o gque gqueda -
en la superficie es café. -

Después de gue no hay sensibilidad, vitalidad, ni circu-.
lacidn encontramos una serie de complicaciones que en --
estos casos puede haber presencia de dolor. Estas com—-
plicaciones van o pasa desde la monoartritis apical, has
ta la asteomielitis pasando por la celulitis, miositis,-
osteitis o periostitis.

SINTOMATOLOGIAS .
Monoartritis proporcionada vor tres datos: dolor a la —-
percucién del diente, sensacidn de alargamiento y movili .
dad anormal.

Celulitis acentuado con inflamacidn e infeccidn, éstas -
se localizan en el tejido conectivo.

Miositis, la inflamacidén abarca misculos masticatorios -
(presencia de trismus).




Osteitis, la infeccién se localiza en hueso o en perios-
tio.

Osteomielitis, la infeccién ha llegado a la médula Ssea.

Se ha llegado a proceder a efectuar la extraccidn sin --
esperar a que llegue una complicacidn pues de no hacerlo
encontraremos otro tipo de alteraciones.

Puede haber la posibilidad de un tratamiento endodénti--
co, pero todo depende de cémo encontraremos el diente.

SINTOMATOLOGIA .

Es indudable que la caries tiene su origen en factores -
locales y generales muy complejos, regidos por mecanisg-—-—
mos importantes. Es observada primero como una altera--
cién del color de los tejidos duros del diente, con si--
multénea disminucidén de su resitencia, aparece una man--
cha lechosa o parduzca que no ofrece rugosidades al ex--
plorador: més tarde se torna rugosa y se producen peque-
fias erosiones hasta que el desmoramiento de 108 pPrig==—--—
mas adamanticos hace que se forme la cavidad de caries -
propiamente dicha. ’

Cuando la caries progresa con extrema lentitud, los teji
dos atacados van obscureciendo con el tiempo hasta apa--
recer de un color negrusce muy marcado.

. En la caries es notable encontrar una serie de zonas que

en conjunto nos van a daxr sintomas clésicos de presencia
de caries.

l) Zona de la Cavidad, E]l desmoramiento de los prismas
de esmalte y la lisis dentinaria, hacen que sa for--
men una cavidad patolégica donde se alojan residucs-
de la destruccidn tisular y restos alimenticios. Fé-
cil de apreciar clfnicamente cuando ha llegado a -=-
cierto grado de desarrollo.
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2) Zona de Desorganizacién. cCuando comienza la lisis de
1a substancia orgénica se forman primero espacios o -
huecos irregulares de forma alargada, gue constituyen
en un conjunto con los tejidos duros circulares. Com-

. probable una invasidn polimicrobiana.

3) Zona de infeccién, Més profundamente, en la primera-
1fnea de la invasiédn wxisten bacterias que se encar--
gan de provocar la lisis de los tejidos mediante enzi
mas proteoliticas, que destruyen el trama org#inico de
la GQentina y facilitan el avance los microorganismos.

4) Zona de Descalcificacidén. Antes de la destruccién de
1a substancia orginica ya los microorganismos acidéfi
los y acidogénicos se han ocupado de descalcificar --
los tejidos mediante la accién de toxinas. Es decir,
existe la porcién més profunda de las caries una zona
de tejidos duros descalcificados gque forman justamen-
te la llamada zona de descalcificacién, a donde toda-

vfa no ha llegado la vanguardia de los microorganis--
mos.

5) Zona de Dentina Traslicida. La pulpa dentaria produ-
ce una zona de defensa gue consiste en la obliteracién
clilcica de los canalfculos dentarios.

HisolSgicamente me aprecia como una zona de dentina tras
ldcida, especie de barrera interpuesta entre el tejido -
enfermo y el normal con el objeto de detener el avance -
de la caries. Desde el instante en que el tejido adaman
tino es atacado, la pulpa comienza su defensa, por la --
descalcificacién del esmalte aungue sea minima, se ha —-
roto el equilibrio orgfnico: la pulpa comienza a estar -
mis cerca del medio exterior y aumentan las sensaciones-
térmicas y quimicas transmitidas desde la red formada en
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el 1{mite amelodentinario, por las terminaciones nervio-
sas de las fibrillas de Thomes.

Esta irritacién promueve en los odontoblastos la forma--—
cién de una nueva capa dentinaria, llamada dentina secun
daria, la que es adosada por debajo de la dentina adven-
ticia.

Esta Ultima se forma durante toda la vida como consecuen
cia de los estimulos normales.

La dentina adventicia, por aposicién permanente va dismi
nuyendo con los afios el voliinen de la cimara pulpar. Con
la formmcién de dentina secundaria la pulpa intenta man-
tener constantemente la distancia entre el plano de los-
odontoblastos y el exterior: pero cuando la caries es --
agresiva la pulpa misma puede ser atacada por los micro-
organismos hasta provocar su destruccién.

Y es cuando se entra a los dominios de la Endocdoncia pa-
ra devolver la salud al diente cuya pulpa no es absoluta
mente normal.

LOCALIZACION DE LAS CARIES.

Las caries pueden desarrollarse en cualgquier punto de la
superficie dentaria, pero existen algunas zonas donde su
presencia es m#is frecuente; los tdbulos de formacién del
esmalie se fusiona normalmente, formando las fosas y suxr
cos que caracterizan la morfologia dentaria. Por defi--
ciencia en la unién de dichos 18bulos adamantinos suelen
quedar verdaderas soluciones de continuidad que transfor
man a las fosas y surcos en reales puntos y fisuras; es-
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tas‘ibﬁis son justamente las de mayor susceptibilidad a -
la caries.

Existen también otras zonas dende la caries puede injer--
tarse con relativa facilidad, en superficies lisas que -~
se deben a la ausencia de barridos mecéinico o autoclisis-
o autolimpieza.

Estas caries en superficies lisas se producen en las zo--
nas proximales y gingivales de los dientes por malposicio
nes de los dientes o incorrectos puntos de contacto agra-
vados estos factores por la falta de higiene bucal del --

paciente. Estas zonas no son favorecidas por la accién -
de la autoclisis.

TEORIAS BASICAS PARA LA PRODUCCION DE
CARIES.

Existen diferentes teorias acerca del modo en que se ini-
cia la lesidn y mencionaremos i{inicamente algunas:

1) Teoria Acidogenica. Descrita por la Escuela Francesa,
a principios del siglo XIX y posteriormente por Miller --
a final de la década de 1890: est& basada en los #cidos -
provenientes del metabolismo de los microorganismos acidd
genos de la placa bacterina.

La desintegracidén bacterina de los carbohidratos de la --
dieta es indispensable para que se inicie el proceso pato
18gico v encontramos una amplia variedad de microorganisg-
mos, de la flora oral, como el Estreptococo Mutan y el --

Lactobacilo; son los principales gue son capaces de desin
tegrar el esmalte.

El concepto de Milier concluyd on que los microorganismos
que intervienen en el procesoc carioso son miltiples &sto-

no fue aceptado porque le falta clertos requisitos gque --
serfan :



J

a) El microorganismo debera estar presente en todas las
etapas del proceso y debe ser especialmente abundan-
te durante la iniciacidn del mismo.

b) Debera ser aislado de todas las partes de la lesidn-
cariosa, y en todas las partes de las etapas.

c) Los cultivos pures de este microorganismo deben serx-
capaces de producir caries cuando sean inoculados en
la cavidad oral o sobre el diente.

d) Otros microorganismos que producen suficiente Acido,
para efectuar la descalcificacidn no deberin astar -
presentes en las etapas del proceso carioso. =

Despuéa de demostrar que algunas clases de microorganis-
mos son los evidentes para el proceso no se puede conclu
ir sobre un agente etiologico especifico y al respecto -
dice Williams:

“Si las condiciones ambientales de los dientes son de --
tal naturaleza que favorecen al desarrollo y actividad -
de las bacterias productoras de dcidos y si se permiten-
a estas bacterias pegarse a las superficies del esmalte;
pero por otra parte si esas condiciones de desarrollo —-—
y actividad no estdn presentes el esmalte aunjue sea -—-—
32 _muy mala calidad no se cariari™. .

Debido a la velocidad con la cual se produce al dcido es
mayor la velocidad con gque se difunde, es posible la acu
mulacidn &cida en la placa. Otro factor determinante es
Jue mientras la saliva permanezca supersaturada con fos-
tato cdlcico, el esmalte estd protegido de dcido antes -
de que se provogue la desmineralizacidn.
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El avance mds o menos rdpido de un proceso de caries des—
de el punto de vista de la teoria aciddégena se debe a —--
la mayor o menor calcificacién del esmalte asi como a los
defectos de ésta.

2) Teorfa Proteolitica. Descrita por Gottlieb, presupone
que la caries se inicia en la matriz orgdnica del esmalte,
los microoryganismos responsables sarfan proteoliticos za -
lugar de aciddgenos. Una vez destruida la vaina interoeis
mAtica y las protefinas interprismiticas el esmalte se de—~-—
sintegrarfa por disolucidén fisica.

El principal apgyo a esta teoria ha sido los cortes histo-
patoldgicos en los cuales las regiones del esmalte mds ri
cas en proteinas, sirven como camino para el awance de las
caries.

Pero también se ha hallado gque antes de que pueda presen——
tarse una despolimeracidn de las proteinas (las glucopro--
teinas en particulas) es necesaria una desmineralizacidén -
que deje expuestos los enlaces de proteinas unidas a la ==
fraccidén oxgdnica,

Sin embargo, no explica la relacidn entre el proceso pato-~
18gico y los habitos de alimentacidn para la penetracidn -
bacterina.

3) Teoria de la Quelacidn. Descrita por Schatm; esta teo-
. ria atribuye la etioclogia de las caries a la pérdida de --
apatita por la disolucidn, debido a la accidn de agentes -
de guelacién orgdnica, algunos de los cuales se originan -
como productos de degcomposicidn de la matriz, la quela~--
cién puede causax solubilizacidn, y transporte de material
mineral; ésto se efectua por enlaces covalentes en los gque
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~
figuran aniones icidan, aminas, peptidos, polifosfatos
y carbohidratos, estén presentes en alimentos, sali---
VA Y Sarro y por eso se concibe que quedan contribuir-
al proceso carioso.

No puede explicarse en esta teoria la relacidn de la -
dieta y la caries atn.

4) Teoria Endégena. Descrita por Czerney; aseqguran due
la caries puede ser el resultado de cambios biogquimi--

cos gque gse inicie en la pulpa y se traducen clinicamen

te en el esmalte vy la dentina.

En esta teoria el procedimiento de caries es de origen

pulpogéno y emanaria de una pertubacién en el equili--

brio fisioldgico entre los activadores de la fosfata--

sa, principalmente el Magnesio y los inhibidores de la

misma, representados por el fluor en la pulpa.

Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa estimula
la formacidn de dcido fosférico, el cual disolverd los
tejidoa calcificados desde la pulpa hasta el esmalte.-
Sin embargo, una relacidén exacta causa efecto entre —-
fosfatasa y caries dental, no ha sido consignada expe-
rimentalmente.

5) Teoria de Glucégeno. La cual afirma que la ca--—--—
ries tendrfa relacién con 1& alta ingestién de carbo--
hidratos durante el periédo de amelogénesis, 1o que se
traduciria en un depdsito de Glucogéno y Glucoprotef--
nas en exceso en la estructura del diente; estas dos =
substanclas quedarian atrapadas en la apatita del es--—
malte vy aumentarian la posibilidad de atagque por las -
bacterias despuéds de la erupcidn.
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6) Otra teorfa eatablecida por Newman y Disago, enuncian
que las altas cargas de masticacién producirfan un efec~
to esclercsante sobre 1los dientes; estos cambios esclerd
ticos se efectian por medio de una pérdida de agua y ha-
bria una modificacién en las cadenas de polipéptidos, y-
un empagquetamiento de cristalitos.

I,03 cambios estructurales producidos por esta compren—--
8ién aumentaria la posibilidad de atagque al diente.
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TIPOS DE YAS CAVIDADES.

Las cavidades artificiales, realizadas mecdnicamente por
el operador, tienen una finalidad terapedtica, si se tra
ta de devolver la salud a un diente enfermo, y una fina~
1idad protésica, si se desea confeccionar una incrusta—--—
cién metilica gue serd® sostén de dientes artificiales.

Basdndose en la etiologia y en el tratamiento de las ca-
ries Black ided una magnifica clasificacién de las cavi-
dades con finalidad terapeitica. Las divide primero en-
dos grupos:

Grupo l, Cavidades en puntos y fisuras, se confeccionan-
para tratar caries asentada en deficiencias estructura--
les del esmalte.

Grupo 2, Cavidades en superficies lisas, se tallan co---
mo® su nombre lo indica, en las superficies lisas del dien
te y tienen por objeto tratar caries que se producen pox
falta de autoclisis o por negligencia en la higiene bu--
cal del paciente.

Black considerd al grupo 1, como clase y subdivide al --
grupo 2 en cuatro clases, debido a la localimacidn de --
las caries, o la forma de sus conos de desarrollo, los --
procedimientos para cada tipo de cavidad tiene diferente
forma de tratamiento, de acuerdo a sus caracteristicas.

Clase 1 de Black.
Comprensidn integramente las cavidades en puntos y fisu--~
ras de las caras oclusales de molares y premolares: cavi-

dades en los puntos situados en las caras vestibulares --
o palatinas de todos los molares: cavidades en los puntos
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situados en el cingulum de incisivos y caninos superiores.
Grupo II de Black.

En molares y premolares: cavidades en las caras pro:iimales
mesiales y distales.

Grupo III de Black.

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales,
que no afectan el dngulo incisal.

Clase IV de Black

En incisivos y caninos: cavidades en. las caras proximales,
que afectan el Angulo incisal.

Clase V de Black

En todos los dientes: cavidades gingivales en las caras =-
vestibulares o palatinas (o linguales).

Cavidades de clase VI

Las cavidades con finalidades protésicas fuerdn considera-
das por Boisson como clase VI, con lo que se completd la -
tradicional clasificacién del Black.

‘"Las cavidades pueden ser simples, compuestas o complejas.
Cavidades Simples. Son las talladas en una sola cara del -~
diente, la que le da su nombre. Para fijar su posicién ---
en la boca, la denominacidn de la cavidad debe ser seguida
por el nombre del diente.

Cavidades Compuestas. Son las talladas en dos caras del =-
diente, las que indican su denominacidn.

Cavidades Complejas., Son las talladas en tres o mis ca--——
‘ras del diente, y también ellaa sefialan su denominaciédn.



POSTULADOS DEL DR. BILACK.

Son un conjunto de reglas o principios para la prepara--
cidn de cavidades que debemos seguir, pues estan basadas
en reglas de Ingenierfa y mds concretamente en reglas f£i
sicas y mecanicas las cuales permiten obtener midgnificos
resultados, estos postulados son:

1) Relativos a la forma de la cavidad:; la forma de la ~
caja debe ser como paredes paralelas, piso, fondo ~~
o asiento plano y dngulos rectos de 902 .

2) Relativos a los tejidos gue abarcan a la cavidad, --
paredes de esmalte soportadas por dentina.

3) Relativo a la extensidn gue debe tener la cavidad; -
extensidn por prevensidn.

El primero relativo a la forma, debe ser la caja parale-
la para gue la obturacidn o restauracidn resista el con-
junto de fuerzas gue van actuar sobre ella y que no se -
desaloje o fracture, es decir que tenga estabilidad.

El secgundo, relativo a las paredes de eamalte que son --—
cortadas por dentina, evita especificamente que el esmal
te se fracture (friabilidad).

El tercero, extensidén por prevensidn, significa gue los-~
cortes deben llevarse hasta dreas inmunes al atague de -
la caries para evitar su residiva, en donde se propicie-

1la autoclisis.




Para todo ésto es necesario dividir las coronas en todos
los sentidos para la mejor localizacidn de caries y ———-—
asi formar el criterio a sejuir nara un wejor tratamien-—
to.

PLANOS DE CORTE.
Para poder determinar la ubicacidén de una cavidad y la -~
inclinacidn de sus paredes, es necesario relacionarla -—-
con los planos que puedan cortar al diente en distin——--
tas direcciones.

PLANOS HORIZONTALES
Son los perpendiculares al eje longitudinal del diente.-

Plano oclusal. Se adosa a la superficie oclusal de mola-
res y premolares.

Plano Gingival o Cervical. Corta a todos los dientes a -
la altura del cuello.

Plano Medio. Pasa por la mitad de la altura de la corona
anatdémica. :

Plano Pulpar. Pasa por el techo de la cdmara pulpar.
Plano Subpulpar. Pasa por el piso de la cdmara pulpar.

Planos Verticales o Jizial2s pueden cortar al diente en -
dos direcciones:

A) Planos Mesio-Distales (en todos los dientes)

B) Planos Vestibulo-Linguales (diantes inferiores o ves-
tibulo-Palatinos (dientes superiores).



PLANCS MESIO~DISTALES

Medio. Pasa por el eje mayor del diente y por la mitad -
de las caras mesial y distal. Corta al diente en dos -~
partes: una vestibular y otra palatina o lingual.

Bucal o Vestibular. ES paralelo al anterior y tangen—---
te a la cara palatina de los dientes superiores o lin---
gual de los inferiores.

Planos Vestibular. Palatinos o Vestibulo - Lingual.

Medio. Pasa por el eje longitudinal del diente y por la-
mitad de la cara vestibular y de la cara palatina. Cor-
ta al diente en una pared mesial y otra distal.

Mesial. Es paralelo al anterior y se adosa a la cara me-
sial.

Distal. Es paralelo al anterjior o tangante a la cara dis
tal.

Los planos mesial y distal se denomina también planos --—
proximales. :

PRINCIPIOS DE IA PREPARACION DE
CAVIDADES.

La preparacidn de cavidades constituye el cimiento de la
restauracidn y la minuciosidad de la preparacidn determi
na naturalmente el éxito del procedimiento operatorio.

Cada preparacién deberd hacerse en forma bioldgica para-
impedir la caries recurrente en el midrgen de la restaura
cidn: son necesarias ciertas profundidades y angulacio-—
nes en las paredes de la cavidad para apoyar y conservar
el material de restauracidn una vaz gue haya sido coloca
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do en el diente.

Para crear un procedimiento ordenado y satisfacer las -
exigencias de los diferentes disefilos de las cavidades -
deberdn seguirse principios especificos para cada res--
tauracidn.

Los principios de la preparacidn de cavidades son :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Disefio de la cavidad. La forma y contorno de la res-
tauracidn que se hard sobre la superficie del diente

Forma de resistencia. El grosor y la forma dada a la
restauracidn para evitar la fractura de cualesquiera
de estas estructuras. -

Forma de retencidn. Propiedades dadas a la estructu-
ra dental para evitar la eliminacidn de la restaura-
cidn.

Forma-de conveniencia. Métodos empleados para prepa-
rar la cavidad para lograr el acceso, para inser----
tar y retirar el material de restauracidn.

Eliminacidn de caries. Procedimiento que implica --
eliminar el esmalte cariado y descalcificado.

Terminado para la pared de esmalte. Procedimiento -
de aislamiento, angulacidn y biselado de las paredes
de la preparacidn.

Limpieza de la cavidad. Es después de la instrumenta
cidén, incluyendo la eliminacidén de particulas denta-
les y cualquier otro sedimento restante dentro de la
preparacién, asi como la aplicacidén de barnices y —-
medicamentos para mejorar las propiedades restaurado
ras O para proteger a la pulpa.
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METODO ABSOLUTO.
DIQUE DE GOMA. ‘

Las ventajas del digue de goma pueden resumirse como -
sigue :

1) Mejor acceso

2) Retraccidn y proteccidén de los tejidos blandos.

3) Provisidén de un campo operatorio seco.

4) Provisidn de un medio aséptico

5) Prevencidn de la ingestidén e inhalacidn de cuerpos
extrafios.

6) Ayuda en el manejo del paciente.

l) MEJOR ACCESO.

Todo dentista que haya trabajado con nifios estd fami--
liarizado con esa lengua inquisidora que interfiere --
cuando menos se desea. El digue de goma mejora el ac-
cego y la vigibilidad, eliminando la lengua, los la---
biog, los carrillos y la saliva del campo operatorio.

Ofrece al operador una visidn clara del &rea aislada -
Yy le permite acceso para trabajar sin interrupciones.-
Gracias al mejor acceso y visibilidad, pueden perfec--
cionarse los detalles de la preparacién de la cavidad-
y es mds ficil observar descalcificacién y pequefias —-—
exposiciones pulpares.

2) RETRACCION Y PROTECCIQN DE
- LOS TEJIDOS BLANDOS.

Ademds de retraer la lengua y los carrillos, el dique
de goma protage y retrae las encfas. Una de las criti
cas que se le hace al dique de goma es que con frecuen
cia la fresa choca con él. Pero esto nos lleva a pre-
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guntar: “scCon qué chocaria la fresa si no estuviesra el -

. dique de goma?®. La respuesta es: "Con los tejidos blan-

dos®. (e

El1 uso selactivo de las grapas (clamps) y ligaduras pa--—
ra el digue de goma facilita el acceso -a las profundas -
caries subgingivales, sobre todo en dientes parcialmente
erupcionados. El segundo molar inferior permanente mues
tra a menudo una lesién de la Clase 1 con un opdrculo de
tejido blando gue cubre parcialmente la cara distal —----—
del diente. El digue de goma aisla la superficie oclu--
sal de un segundo molar permanente retrayendo los teji--
dos blandos de manera de poder terminar adecuadamente la
restauracién en una visita. Cuando no se usa digue en --
estos casos, el operador no puede efectuar una extensidn
preventiva, lo que significa que la obturacidn puede —--
fracasar y deberd ser reemplazada. ELl trauma gingival,-
producto del uso del digue, es pasajero.

3) PROVISION DE UN CAMPO OPERATORIO SECO.

El dique puede ser colocado inmediatamente o despuds del
empleo de anestesia local y mientras ésta hace efecto. -
Es imposible mantener un campo seco con el uso de inatru
mentos de alta velocidad enfriados con agua: sin embar--
go, un ayudante puede accionar aspiradores de alta velo-
cidad al vacio o se puede adaptar un eyector de saliva ~
a la grapa del dique, tal como lo describid Cragg (1966)
para impedir gque &ste se inunde de saliva. El mejor ac~
ceso es un buen motivo para preparar cavidades con el --
dique. Si se coloca el digque de goma despuds de prepa~—
rar las cavidades, las paredes de éstas lo desgarrarin ~
para desagrado del dentista.
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Un dique de goma correctamente ubicado asegura un --
campo seco en el cual colocar el material de restau-
racidn; s8lo asf{ se podran obtener los mejores resul
tados de ese material.

Quienes hayan intentado comprimir la amalgama en me-
dio de una laguna de saliva, recordardn que el mayor
estfmulo tfctil vy el dolor aumentan la salivacidn. -
La anestesia local y la colocacidn del dique de goma
eliminan la contaminacidén por la saliva y la hemorra
gia gingival.

4) PROVISION DE UN MEDIO ASEPTICO.

Los endodoncistas han recomendado el uso de rutina -
del digue Jd=2 goma para todas las fases del tratamien
to de conducto en dientes permanentes. La pulpa —-=
de los dientes temporarios esta compuesta por los --
mismos tejidos gue los dientes permanentes y el dien
te temporario debe tener un medio aséptico semejante
al de aquéllos para su tratamiento pulpar. La conclu
sidn de Stoner (1967) de gue un molar temporario con
un borde marginal destrufdo mostrarid con frecuen——--
cia una exposicidén de pulpa cariada, apoya la necesi
dad del uso del digue de goma para restaurar los mo-
lares temporarios muy deteriorados, ya que el trata-
miento endoddéntico es una posibilidad precisa.

5) PREVENCION DE LA INGESTION E -
INHALACION DE CUERPOS EXTRANOS

Desgraciadamente, muchas compafifas de seguros cono--

. P s = .
cen casos de inhalacion e ingestion de grapas, li—=-
mas, exploradores y otros cuerpos exXtrafios. Estos -
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heshes traumdtices graves, tamnte paze el pacieate como
para el dentista, pedrfa haberse evitado con el uso de
un digque ds goma (Grossman, 1971). Muchos ancstesistas
de los Estados Unidos de Norteamdérica se niegan a ac—
tuar con dentistas que trabajan con anestesia gene——o~

do hay peligro de ingerir o inhalar estos cuerpos ex--
trafios .

6) AYUDA EN EL MANEJO DEL PACIENTE.

A quienes no tienan axperiencia con ¢} digue de goma -
les cuesta creer que pusda ayudar al manajo del pacien
te, sobre todo del nific., Sin embargo, existen buanas-
razones para que muchos odontopediatras 1o utilicen cg
mo rutina. Nuestra experiencia personal indica que el
nifio inquieto se tranguiliza cuando se le ha ColoCa=e=
do el digue de goma. Quiizfs el nific mentalmente diso-
cia el diente del resto del cuerpo, lo gque podrfa ex-—
Plicar su mejoxr conducta.

(Jinks, 1966) . Es mifs probable que el nific se 46 cuen~
ta de que no corre psligro de atragantarse por o1 agua
de la turbinas; tampoco ls molesta el gusto ds las par-
ticulas de caries y de tal modo responde favorablemen-
te a la situacién.

El digue de goma sirve también como wehfculo para la -
educacién de los padres, a guienss ss les pusden mos——
trar diversas etapas del tratamiento del diente aisla—-
do, Ello aumenta ¢l orgulleo gue todo dentista tiene -~
por su trabajo.
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Dm Qu 8B Vll L SWI'.I‘AI-
mwa:ﬂmu«mm-mtx-uuc cuagy
do se pisnsa efectuar una sola restauracién superficial,
s81c se aisiarf el Aiente afectado. Cuando hay que ai
lar us cuadrants postericr se pondrd la graps en el
distal; los dieantes antariores individumles se ligan -
o afslan por :I.nmuldnd‘l.uqu.dlge--n-lmeo--

gingival, ayuwdado cuando es preciso, poxr cuftms. 'El aig
lamiento incluird todos los dientss a ser tratados y --
los dientes adyacentes en las lesiones de ix Clase 2, -
Algunos dentistas prefieren extender el aislamiento hag
ta la 1inea media; esto requiere poco tiespo mis-pero -
Iara ves es necesario an el nifio, sobre todo POXygue ———
el profesional inexperto encontrard diffcil aislar ——--
lu inchl.m tqoru-:l.o- Muioru.

Mop.:.dort&m .nproptamtmuenauantoa-
grapas; un enfoque cientf{fico para sw seleccién ha sido
descrito por Wiland (1973). En cdontopediatria basta--
rén las l:l.guinm grapas-con. ahta- s

Ash 14 - Segundo molar temporal - - <~ -

Ivory 14 nimymmnnlm-nm"

xmyulkimoymmuummm
- cialmente erupcionados.

Ivoryal Segunde molar psramanente estrecho (en sen
- tido mesiodistal) paxcialmente mpeiou—
do. Sagundo meolax temporal, :

Imy:y:h Premolares. nt-r-ohrt-potn.




Zn 1la gran mayoria de pacientss infantiles talrededor -
uson-‘m grapas vaylﬂynhlt-ou-nnu -l.pri

pectivamante. Las otras grapas se usan rarammmte. El -
enpleo de rutina de estas Jdos grapas aumsents la efica—
cia y reduce la indecisidén y el tiempo operatorioc. Se-
necesita anestesia bucal y lingual para colocar las gra
pas del digue de goma en dientes temporariocs y permanen
tes parcialmente uupe!.m

En nuestra prictica considerames como de rutina el com-
plemento de infiltraciones del maxilar superior come ——
wn anestesico palatino y blogueo alveolar inferior =—e=
con una larga infiltraciénm bucal. Bs diffcil fijar loes
molares temporariocs y los caninos temporales y; =i i-—
gual que los incisivos temporales, deden usarse ligadu-
ras en ves de sujetarlos con grapas. LEN grapas con ——
aletas se recomiendan porqgue som essnciales pura el —
Nétodo 1 de aplicacidén. Se recomienda el snsiyo de —
ia adaptacién de la grapa hasta hadber adquiride expe--—
riencia.

WIC- DE LA m
Jinks (1955) describid acertadaments la nue-cj.&: de =
los orificics para los dientes. Tambidn pusde didbujar-
se sobre la goma un diagrama de la denticidn temporaria
y parmanents, peara tensr ila posiciém de los diantes, --
deterninarin la localizacidn exacta de los orificics.

Es mils ficil parforar los agujexros teniendo la goma en-
teansién en su mArco. Los molares permanentes requieren
el orificio mils grands, los segundos molares femporales
12 =818z gus 2o sigus y asf hasta los inciszives tempe-
um.-mqmemumn-ua-‘-m La
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mmeu"cmmdo- "or:lfictoa aﬁba:ﬂ"znr“da 2 mm, Les
intarvalos desmsiado pequaefias permiten los dexrames-ip
mientras gue si queda muchs gomm entre -~
erce se hace diffcil pasar el digque ds goma —-
-dreas de contacto anchas y planas de los mola-
Observese que los agujexos posterio—
ses encuentran en un fngulo de 45° Se pusde Aivi--
el digue; msntalments en cuatro cuadrantes; - izguier
ior e inferioxr 'y perfoxar-los orifi
entemente. Los dientss posteriores estfin-
ha-x:cnul v los incisi~-
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distancia entre-10s orificivs deberd ser-de 2 mm, ‘Los
intarvalos desmsisdo pequafins permiten los dexrrames-ipn
terproximnles mientras gue si- queda mucha goma entxre =
1os agujercs se hace aAiffcil pasar el digus de gema -
por las freas de contacte anchas y planas de los mola-
res temporalesa. Observese que los agujeros posterio——
encuentran en un dngulo de 452 ‘Se¢ puede dAivi--
dique,; asantalwénte en cuatro cuadrantes;  izquier
derechs, superior e inferior y perforar los orifji
coavenientemente., los dientss postericres estién—-
a la 1lfnea media horisontal v los incisi-
enn-i-:‘ia 1{nea media verticel. Hay gque~
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pasada retradé mejor y protege los tejidos blandos. Se
prefieren grapas con aletas como se indicé antes. .

METODOS DE APLICACION.

Existen tres mftodos para la aplicacidn del digue de -
goma. En todos los casos, debe perforarse previamente

METODO 1.

Se coloca la grapa en 8l orificio sdecuado dal digque ~
de gome que Y% &5 estirado en a1l arce. Puede esti
rarse ¢l digue eatxe el pulgar y el indice como 1o ===
describe Jinks (1966), de manara gque sus aletas queden
sujetas por la goma. Entomces se coloca Ia grapa ean -
el dients coxrespondiente. Se alivia 1la tensida del -~
digue sstirado seoltandolo desde el fngulo infarior del
arco del 1ado gque se va a sujetar con 1la grapa. Una =
ves bien assgurada deta, se libera la goma de las ale~
tas por medico de un instrumsnto de pléisticos las mues~
cas de las aletas facilitan esta maniobra (Jinks, 1966)

Se efectia antonces la ligadura de los dientes indivi-
duales la seda dental encerada pesada por los CONtAC~~—
tos aywda a la retraccidn del digue por las fxreas de -
contacto anchas y jlanas del molar temporal. Los cani
nes temporales proporcionan una buena retraccidn del -
digque y estos dientes deben ser licgados primexo. A -~
veces, las caries adbiertas tienen bordes irregulares -
que deshilachan la seda 1o gue hace de las cufias inter
proximnles una alternativa para la ligadura individaal

La principal ventaja de este mitodo es gque puads ser -~



aplicade sin ayuda. Esto lo hace conveniente en freas
en gue pueds dejarse al asistents dental realizar 1la -
tarea., La técnica se aprende répidamsntae, s segura -
y se recomienda para uso general.

METODO 2.

Este mitodo difiere ligeramente del gque acabamos de -~
describir. Se puede colocar la grapa en el dique, como
se indicd antes. Como altarnativa, sélo ss sujeta —-—-
al dique el arco de la grapa, dejando la goma por arrji
ba de ella,. Se colocan en el diente la grapa y el 4i-
que, y el arco se aplica despuds. La ventaja de esto -
es gque cuando se aplica, el digque no se encuentrs bajo
t‘u.‘l‘n.

8in embargo, sStarkey (1957) recomienda que un asisten-
te dental scetenga los éngulos supericres del diguwe ——
para msjorar la visibilidad mientras se coloca la gra-
Pa.

METODO 3.

Este método supone la colocaciéa de la graps en ef -——
diente apropiado. Se estira sobre la grapa el digus -
de goma, ya perforado y santonces ss coloca el arco, —
Las grapas sin aletas significan menocs estiramiento --'.
y por lo tando, mencs posibilidad de desgarramiento de
la goma; sin embargo, este mftodo es también posible -
con grapas con aletas. Puede realizarse sin ayuda, -
aungua supone el gran riesgo de inhalacién o ingestién
de la grapm, Si no se asegquxra la grapa o si el nifio -
S mueve repentinamente mientras se esta estirando ~—-
la goma, se aflojard la grapa, que puede ser inhala—-—-
da o deglutida (Alexander y Delholm, 1971). Por este -



motive hay que atar a ésta una seda dental para podar -
retiraxrla fécilments en caso de desplazamiento.  Por =--
le tanto; no se recomienda este método como primera -—
eleccién, aungue puede ser el iinico wmedio de aislar —-
wn diente posterior quebrado cuande los tejidos del ~—
carrillo dificultan la visibilidad si se utiliza el mé~

todo 1.
INCONVENIENTES Y DESVEWNTAJAS.

La incorrecta manipulacién del portagrapas pusde traums
tizar el labio del arco opuesto al que se estf tratan—
do. Las grapes y ligaduras colocadas incorrectaments -
pueden traumstisar las encfas, paro estas 1esiones ===
son pasajeras. También es posidble apretar con las gra-
pas los tejidos del carrillo o la lengua, perc esto pug
de evitarse dsslizando el indice por el surco bucAl ==
en el momanto de colocarlas. Las grapas mal aseguradas
o incorrectamsnte seleccionadas estién propensas a des--
plazamnientor ya hewmos mencicnado los peligros de su ~——
inhalacién o ingestidén. Poxr lo tanto, siempre deberf -~
usar un trozo de seda dental atado al arco de la gra~—e—
pa y unido al arco del digque de goma. La mala reten~——
cién de la grapm pusde ser debida a fatiga de su arco,-
qus da por resultado la pérdida de elasticidad, Eper-e-
tas grapas gastadas deban desecharse. Una ciispide debi
litada se fracturarf en caso del desprendimiento repen-
tine de una grapa, aunque el autor no ha encontrado tal
asc en la literatura, :

El arco de sostén del digue de goma puede ProvoOCAT MAX-
cas por su presidén sobre la cara, lo que puede evitarse
con la colocacién de un rollo de algodén debajo del mip
mo, O una gasa debajo del digque. Los orificios inco=w
rrectamente preparados harén moverse innecesariamsate -~
el arco y el diqgque hacia arriba haciendo gque el primsro



se aproxime a ios ojos y que el digque cubra la nariz., -~
La sensacidn de claustrofobia que a veces se experimenta.
se suprime cortando la goma que cubre los orificios de la
nariz y cuando es necesario, cortando el centro de la go-
ma para dejar paso a la respiracién bucal.

Una ves colocado el digque de goma, digminuye los estimu--
1os de la salivacién. Si nse produce un aflujo de sali-—--
va que puede crear una sensacidn de ahogo, puede extraer-
se por succién a alta velocidad. Nuestra experiencia per
sonal con eyectores de saliva no ha sido favorable por --
cuanto tienden a irritar al nifio y rara vez resultan nece
sarios. La produccién de saliva también puede provocar -
derrames si la grapa estf colocada incorrectamente. Esto
ocurre a menudo en la superficie linqual de molares infe-
riores porcialmente erupcionados. El problema se corrige
sosteniendo el digue por presién digital sobre lingual -~
y haciendo girar la grapa en sentido bucal y oclusal, pa-
ra que la goma se readapte a la superficie lingual al mis
mo tiempo. Entonces se deja gque la grapa adopte su posi-
cién oxriginal.

La aceptacién del dique de gomm por el paciente no serf -~
un problema peara el odontopediatra experto, cuando el ni-
fio no ha recibido antes atencién odontoldgica. La coloca
cifén del dique de goma se mostrar& como una parte normal-
de la operatoria, como la anestesia local. Se explica co
mo si fuera un impermeable para el diente vy la grapa su =
abotonadura. Cuando se maneja bian al nifio, #ste acep-—--
ta la aplicacidn del digue como algo normal., El usoc de -
rutina del dique de goma es unc de los grandes adelan—~--
tos de la operatoria dental en pediatria, tanto para el -

odont8logo como para el nifio,



Su empleo elimina los problemas de contaminacién por la -
saliva e interferencia de los tejidos blandos que contri-
buyen a las deficientes rxestauraciones con amalgama. Los
odontélogos que rechazan el dique deberfian preguntarse si
realmente estdn conformes con el método de aiglamiento --

que emplean.

En caso contrario, les sorprenderi ver cudn ficil es apli
car el digque en un molar y, a partir de casos sencillos, -
podrén llegar a aislar cuadrantes y, por Ultimo, los dien
tes miis difficiles, los incisivos. (Curzon y Barenie, 1973)




( METODO RELATIVO )
AISLAMIENTO CON ROLLOS DE ALGODON

Los rollos de algodén colocados en los surcos bucal y -—
lingual se puede emplear como alternativa del dique de -
goma. A Vveces se emplean gasa de (5x5 cm.), en rollos -
bien apretados. Los dientes superiores se aislan mis --
facilmente que los inferiores, ya que el 70% de la sali-
va se produce por glindula submaxilar. De tal manera un
rollo de algoddn colocado en oposicidn al conducto paro-
tfdeo al lado del segundo molar temporario, junto con un
eyector de saliva, sera suficiente aislamiento para los-
dientes superiores.

Los inferiores requieren rollos de algodén en los surcos
bucal y lingual; ademfs, el surco bucal superior del mis
mo lado deberf ser aislado para eliminar la saliva prove
niente de la parétida. Se puede usar un rollo de algo--
4én de 15 cm. para los surcos de los maxilares inferior-
Y superior y., ademis, un eyector de saliva con un retrac
tor de la lengua, insertado en el surco lingual. Para -
mantener en su lugar los rollos de algodén se puede usar
un soporte Conduit.

La profusa salivacién que a veces se cbserva en el ni=e=-
fio hace necesario tener a mano una provisidén de rollos-
de algoddn, asf como répidez en el cambio para impedir -
la humidificacién del material restaurador.







La reduccién de los dientes es un procedimiento que ---
Presenta complicaciones debido a factores que no suelen
estar asociados con otros procedimientos quirirgicos. -
La disposicién de éstos y sus estructuras circundan----
tes provoca problemss de conveniencia e iluminacién. E1l
&rea del diente por restaurar deberf ser completamen—-—-—
te visible y tener acceso a todos los limites de la pre
paracién con los instrumentos seleccionados. Los ins——
trumentos deberén ser lo suficientemente duros para -—-
factursaxr, fresar o desgastar el esmalte y la dentina, -
Los procesos quiriirgicos precisos se llevan a cabo em—-
Pleando un juego de instrumentos cortantes giratorios y
manuales de disefio adecuado.

CLASIPFICACION.,
Los instrumentos se clasifican segin su uso en :

a) Cortantes
b) Condensantes
.. <€) Auxiliares

a) Los instrumentos cortantes, como su nombre lo dice, -
sirven para cortar tejidos duros o blandos de la cavidad
oral, as{ como para realizar el acabado de las incrusta-
ciones y obturaciones. Entre los instrumentos cortantes
tenemos toda clase de fresas, piedras montadas, diversos
discos, cinceles, cucharillas para dentina, aisladores -
de mirgenes, brufiidores, etc. También forman parte de -
&stos los que cortan tejidos blandos, como son los bistu
ris y las tijeras. Igualmente pertenecen a estos grupos
los instrumentos para eliminar el sarro.



b) Entre los instrumentos condensantes consideramos los
empacadores de amalgamas y cobturadores, smpacadores de-
resina o cementos, empacadoras de gutapercha, etc.

¢) Entre los instrumentos auxiliares tenemos: las ban~-
das de celuloide, bandas portamatriz, grapas, porta ---
rollo de algodén, godetes, mandriles, jeringas de ai---
re y de agua, freseros, etc,

FORMA DE LOS INSTRUMENTOS.

Los instrumentos estén compuestos por : mango, cuello o
tallo y punta u hoja de trabajo.

Mango. El mangc puede ser forjado para ejercer presidn
y para poder sujetarlo mejor. El difémetro es aproxima-
damente igual al de un lfpiz. Los instrumentos manua--
les pueden poseer bordes cortantes docbles o sencillos.-—
La funcién del mango es la de sujetar el instrumento --
y dirigir el corte de la estructura dental. En el man-
go, se encuentran tres O cuatro nimeros gque nos indican
la longitud de la punta de trabajo, el ancho de la pun-
ta de trabajo, la angulacidn existentes y cuando exis---
te algin nimeroc més. A veces tiene la letra R 0 L ~-
que significan derecho o izquierdo, tommdos del idio—=-
=a inglés.

Cuello. El1 cusllo une al mango con la punta de trabajo
Yy ®s convergente en forma gradual del mango hacia la --
punta de trabajo. Esta parte del instrumanto proporcig
na el acceso de varias direcciones. Puede ser recto ~-
© posesr uno, dos o tres éngulos. Por lo tanto los ins
trumentos se dencminan rectos, monocangulados., biangula-



dos, triangulados o instrumentos de retroaccidn.

El &ngulo es regulado conservando la punta de trabajo a -
unoe 3 mm. o menos del centro del mango.

Punta de Trabajo. Es la porcidn funcional del instrumen-
to de mano. La hoja constituye una arista cortante sm—-—-
pleada para la fractura y aislado del esmalte y dentina.-
La punta de trabajo contiene una superficie de trabajo ca
ra que se smplea para insertar, condensar y terminax los-
materiales de restauracidn,.

El borde cortante estf formado por un éngulo a 45 gra----
dos sobre la hoja, lograndc asi un grosor mfiximo en la -~
punta de trabajo que contribuye a conservar el filo: el -
#ngulo se conserva mediante el afilado. Algunce instru--
mentos son bicelados doblemsnte y resultan convenientes -
para labrar retenciones en las preparaciones.

Las puntas de trabajo encontradas habitualmente en los -~
condensadores son empleadas para la condensacién y adapta
cién de materiales dentxo de la cavidad. Las fosetas de-
trabajo de esta punta son lisas y planas o dentadas, de—~
pendiendo de los materiales empleados.

INSTRUMENTOS CORTANTES © ROTATORIOS.

El uso de 1Mtu coitantoa de mano © rotatorios mo-
vido por un motor eléctrico o por turbina de aire han si-
do reemplazados por el de los rotatorios de material, for
ma vy dimensién diferante segin el uso a que se les desti-
n..

Estos instrumentos producen un répido tallado de los teji
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dos duros del diente, facilitando por su precisidn la -~
compleja tarea del odontélogo.

Paxa la preparacién de cavidades, se utilizan dos ti-—=-
pos: FRESAS Y PIEDRAS. Las primeras actdan por “corte®-
y las segundas por “desgaste” cada una de ellas tiene --
sus indicaciones precisas.

FRESAS. Las dividimos en tres partes: tallo, cuello --
y parte activa o cabeza. El tallo es un viistago de for-
ma cilindrfca destinado a colocarse en la pieza de ma--—-
no o #ngulo.

El cuello. Es la porcién cilindro-cdnica que une al vis-
tago con la cabeza.

Estas dos partes son idénticas en todas las fresas, va--
riando solamente la longitud del tallo, segin se trate -
de fresas destinadas a la pieza de nmano, fresas de ta-—--
1lo largo © las gue se ocmplean en el #ngulo, tallo cor--
to.

Pueden resentarse variantes en su longitud, para desti-
narlas a dientes temporales © en molares posteriores, 1lo
que presenta mfs interés para su estudio, en la parte ac
tiva o cabexza cuyo filo estf dispuesto en forma de cuchi
llas, lisas o dentadas.

Estas tiensn importancia no sélo para la exactitud de 1la
accién sino también para la eliminacién del polvillo de-
la dentina.

Con el objeto de gque al mismo tiempo que se desgasta el
tejido con la fresa se eliminen los residuos o polvillos
las cuchillas tienen una disposicién excéntrica y en for
ma A= Sitflica, principio cientifico técnico en que se -~
basa la construccién de las fresas en la actualidad.
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Las fresas son de distintas formas variando con cada una
de ellas, las funciones a las que astin destinadas. Es-~
tas son de distintos tipos y se denominan por su nome-—w-
bre y un nimero.

Este nimero es particular para cada fresa, as{ se distin
guan fresas redondas, de fisura, de cono invertido, rue-
das y taladros. Ejemplo : fresa redonda No. 1, fisura -
560, cono inwvertido 37, etc.

Fresas Redondas. Pressntan una forma esferoidal con sus
c¢uchillas dispussta en forma de "S* y con travectoria --
excéntrica, son de dos tipos: lisas o de corte liso y --
dentadas.

Lisas. Tienen sus cuchillas dispuestas en forma contf--
nua y conectadas en un sSlo sentido con respecto al ----
eje longitudinal de la fresa. Estén sspecialmente desti
nadas para actuar en dentina.

SEe deben usar en tamafios progresivos, reservando las ——-—
de mayor didmetro para efesctuar grandes desgastes daol ~-
tejido dentaric. Tambidén estén indicadas para descubrir
los cuarnos de la pulpa y para abrir la cimara pulpar.

Las cuchillas de las dentadas presentan soluciones de --
continuidad en su txayecto, en forma de dientes, de don-
de toman su nombre. Estén indicadas para la apertura de
cavidades (cuando el diente ya tiene cavidad cariégena).
Su uso estf contraindicado en la dentina, puss genera en
este tejido mucho calor por friccidénm.

PISURAS . EXISTEN DOS VARIANTES.

a) CILIRDRICA
b) CILINDRO - CONICAS.




De acuerdo a 1la forma como termina la paxte activa, se -
clagifican en fisuras de extremo plano y terminadas en -
punta; segin la disposicién de las estrias o cuchillas -
pueden ser lisas o dentadas.

Las fresas cilfndricas dentadas de extremo plano, son de
gran utilidad en el tallado de las paredes del contor---—
no y para alisar el piso, su alto tsmple las hace suma--
mente quebradizas a la presidn perpendicular a su eje,——
debiéndose actuar con ellas con sumo cuidado vy sin ————-

gran presién.

Las cilindricas lisas, en cambio, se usan para termi-—--—
nar esas mismas paredes del contorno, estando particular
mente indicadas para alisar desgastes realizados en la ~
confeccién de los pilares para “"Jacket Crowns".

Las cilindricas terminadas en punta son especiales pa---

®ya abrir cavidades; resultan Gtilee para actuar en una -
fisura deataria parxa cortar el esmalte y llegar a la ——-
dentina. Tienen, en ciertc modo, la misma aplicacidén de
los taladros. :

Las cilindro-cénicas, tienen forma de pir&mide con 10 --
cukl se llaman tambidn fresas de fisura piramidales. Pue
den ser lisas y dentadas, de corts £ino o gruesc. Estén
especialmente indicadas para el tallado de las paredes -
del contoxrno de cavidades no retentivas y para la prepa-
racién de ranuras en cavidades de finalidad protética.

Cono invertido. Tiene la hase mayor libre y la menor -—-
unidad al cusllo de la fresa. Son de extraordinaria uti
lidad y de usos miltiples. Se utilizan para extender --
una cavidad en los surcos del diente, socavando el esma}
te para poderlo clivar después con instrumentos de mano.
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En general, estén indicadas para la realizacién de las”
formas de retencién y conveniencia.

MOTA: La descripcién y uso de cada una de ellas se man
ciona en cada capftulo o medida que se utilizan las —-—
fresas en la preperacidén de cavidades.

Las piedras para montar, requieren el emplec de mandri
les, se presentan en forma de rueda, de distintos tama
fios y difmetros y en forma de disco. Estos Gltimos -~-
pueden ser plancos acoplados para separar. El uso de -~
las piedras, estd indicado especialmente para actuar -~
en el esmalte, ya sea para abrir cavidades o para des-
gastar grandes superficies adamantinas.

Fresas en forma de rueda. Son de forma circular sus --
indicaciones se reducen a casos especiales, como la --
demarcacién de #ngulos diedros que sirven de retencidn
para algunos mmteriales de obturacién.

Taladros. Son instrumentos cortantes accionados meci-
nicamente; se diferencian de las fresas sn la forma --
de su parte activa que terminan en punta. Pusden ser-
plancos, cuadrados Y en formam espiral. Estin espe—-~
cialmente indicados para la apertura de cavidades.

Fresas Especiales. Existen fresas de tipo esapecial,--
destinadas a casos particulares, como la fresa de ter-

minar orificaciones y las que se usan para desobturar,
.te.

PIEDRAS .

Son instrumentos rotatorios que como ya explicamos an-



teriormente, actdan por "desgaste”. Estén compuestas -
por una serie de mmteriales, estas piedras tienen dife-
rentes formas, difmetros y colores como son: negro, ver
de y blanceo,

LOs compor=ntes esenciales, son segin Rebel “corundos -~
sintéticos (aldmina - Alz fundida) carburo silicico, --
sintético ( carborundo, sildndo, carbocilita, crista---
18n, CS) y piedras de Arkansas natural (calcedonia).

Balters afirma que la inb-tancin aglutinante de las ---
pledras de fabricacién alemana es una mezcla de feldes-
pato y arcilla fundides al rojo blanco.

Las piedras pueden ser de grano fino o grueso y de -—--
acuerdo a la mexzcla aglutinante, duros ¢ blandos. Se -
pueden clasificar en dos grupos: Piedras montadas y pa-
ra sontar.

Las primeras tienen caracteristicas generales de las --
fresas, cabesa, cuello y vistago en largas y cortas. La
forma de estas piedras pueden ser esféricas, barril, pe
ra, cilfadricas de extremo plano y agudo, tromcocSnicas
ruedas, lentejas, cono invertide, taza, stec.

Piedras de diamante. Uno de los problemas de los inves
tigadores de Odontologfa moderna, ha sido sin duda el -
conseguir un material que sea capaz de actuar al mig~--
»9 tiempo sobre los tejidos del diente que con wis ----
frecuencia son afectados por caries.

Esmalte y dentina. En la actualidad el perfeccionamien
to industrial ha conseguido un tipo de piedras que tie-
nen capacidad de acecién tanto en el esmalte como en -——-—
la deatina.



Las piedras de diamante estfn constitufdas por pequefics
diamantes divididos de acusrdo a las leyes de cristali-
zacifn y ensubetados en forma especial de una armadu-——-
ra matflica de modo que schresalen en su superficie.

Los espacios antre un cristal y otreo son rellenados con
una substancia aglutinante cuya férmula es mantenida en
secreto por sus fabricantes y qus tienen la particulari
dad de permitir la salida del polvillo dentario con fa-
cilidad, siendo su duresa casi equivalente a la del dia
mante. La distribuciém de los diamantes en la superfi-
cie de las piedras varia con cada fabricante. Las for-
mdoumpi.dmmamxnmamd.cuhor\m-
do descrita.

Alta Velocidad. Hasta 1939, los tornos dentales no gi-
raban a mis de 4 500 RxM, a partir de este afic comsnsza-
ron a parecer equipos que posefan una llave o contac=--
to de aceleracién, mediante el cual se modificaban el -
circuito eléctrico interno, aumsntando as{ la velocidad
sfxima poeible hasta 7 000 RxM.

Después de la segunda guerra mundial en el afio de 1943,
se hablabha de 10 000 RxM.

En 1950, ya eran 25 000 RxM y en 1955 ya eran 45 000 --
RxM. Velocidades obtenidas mediante una combinacién de-
motores mfs velocss y poleas impulscoras de mayor tama—-—
uo.

Clasificacién de la Velocidad. Con el objeto de poder-
comparar las experiencias realizadas por los autores de
diferentes paises, vamos a dividir el campo de 1la velo—
cidad rotatoria en cuatro grupos: velocidad convencio--
nal, ssdiana, alta y super alta velocidaad.



Velocidad convencional, oscila entre 500 y 10 000 RxM.
Velocidad mediana, oscila de 10 000 hasta 40 000 Rx.
Velocidad alta, es 1la que se cbtiene con aparatos espe-
ciales con los qus s consiguan velocidades que lle—-—-—~
gan hasta 100 000 RxM.

Super alta velocidad, as la que alcanza la aparatologia
provista de un sistesa particular por el cual el nimero
de revoluciones de la fresa llega a 350 000 RxM o més.

Multiplicadores. E1 comercio Dental present$ algunos --
afios, ingeniosos dispositivos denominados multiplicado-
res que como su nombre lo dice aumenta varias veces la-
velocidad que reciben, mediante un juego de poleas y --
ruedas de Aistintos difmetros.

Turbinas. Unas turbina es un dispositivo con paletas --
o hélices que gira velozments bajo el impulso de una --
podexrcosa corriente de aire, gas © agua. Su nombre pro—
viene del latfin turbo que significa remolinoe o tornado.

Enunciaremocs algunos tipos de turbinas sxistentes en el
mercado deatal como son: turbinas impulsadas por agua,-
turbinas impulasadas por aire, turbinas de impulsién, --
turbinas reductoras o tornos netmmticos, turbinas direg
tas, turbinas a colchén de aire.

Vantajas © desventajas de la alta velocidad. La nueva-
aparatologia facilita notablemsnte el tallado dentario-
con mancs trauma para el diente, paciente y operador. ~
El ruido gue en BAYOX © RAROr escala producen los apara
tos pusden provocar trauma acistico permanente e irre--
versible en un cierto porcentaje de Odontélogos.



El dentista debe entrenarse en tallado de cavidades en
dientes extrafidos, antes de efectuar trabajos clinicos
sobre pacientes. Todos estos trabajos requieren una -
alucién cuidadosa en todo lo referente a limpieza, lu-
bricaciéa y ajuste, para asegurar su funcionamiente --
adecuado sin interferencia.

Peligros de alta velocidad. Podemos clasificar los --
peligroe derivados del empleo de alta velocidad en ---
tres categorias.

a) Dafios al diente tratado.
b) Dafios a estructuras vecinas o al paciente.
c) Dafios al operador.

Para Qisminuir el peligro, se requiere una refrigera--
ciSn acuosa abundante y bien dirigida, leve presién de
corte, fresas y piedras, con mixima capacidad de corte
trabajo intermitente y uso de minima wvelocidad en zo--
nas peligrosas cercanas a la pulpa.

REQUISITOS DE LA ALTA VELOCIDAD.

1. Costo de adquisicién de los nuevos egquipos y apara
tologfa auxiliar.

2. Entrenamiento previo del operador, en las nuavas -~
técnicas de corte. )
3. Peligro de sobre extensidén cavitaria o perforacién
pulpar existiendo otras mis ocasionadas por las mA~——-—
las manipulaciones del operador en el mal uso de estos
aparatos.

VENTAJAS DE LA ALTA VELOCIDAD.

1, cCorte rdpido y fécil de tejido demtario duro.
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2. Reduccién o eliminaciém de vibraciones mecfnicas,-
transmitidas al paciente.

3. Disminucién apreciable de la presién de corte.

4. Disipecién de calor friccional por 1la refrigera—--
cisn continda.

TOMA DEL INSTRUMENTO.

Ia forma correcta en gque debe ser tomada un instrumen-
to cortante es aguella con la cual se pusda obtener el
afximo rendimiento con el mfs minimo de energia. Alqu
nas son afs usadas que otras, pero todas ellas deben -
sexr conocidas y practicadas por el principianter se --
evitarf asi, desde un principio, adquirir mmlas coatum
bres, posiciones viciceas qus luego costarf mucho tiam
PO abandonar.

Nombraremos ahora, las diferentes formas en gue puedan
ser tomados los instrumentos.

a) Tomm en forma de pluma o lapicero. Es la mis usa-
da y estf indicada cuando se reqguiere una gran delica-
deza de tacto, (por ejemplo: limpieza de cavidades con
dentina hipersensible por medio de excawvadores en for-
me de cucharita).

Los pulpejos de los dedos pulgar. indice y medio de 1a
manc dexrecha, deben apoyarse sobre el mango del instru
mento. Los otros dedos de la mismi mano se utilizar,
para lograr un punto de apoyo firme.

Una variante consiste en que el mango del instrumen-—-
to cruce la ufia del dedo medio(verdadera formm de plu-
ma o lapicerc): esta posicién no es tan eficaz como la
anterior y no-permite una accién tan endérgica.
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cuando los dados que se emplean en tomar el instrumento
estén muy flexionados socbre si mismos. Esta posicién -
pierde toda su eficiencia, esta toma se emplea tanto pa
ra ol maxilar supsrior como para el inferiox, en el pri
mero es llamada Por algunos autores toma cn forma de —-—
pluma invertida, se emplea esta toma especial de los --
instrumentos entre otras operaciones para el clivaje --
del esmalte no sostenido, para la limpieza de cavidades
(cucharitas) y para la obturaciém de las mismas (conden
sadores) .

b) Toma plamar. Es denominada por algunos autores, to-
ma en forma de cuchillo por que es anfloga a la emplea-
da cuando en este iUltimo instrumento procedemos a mor—-
dexr una fruta.

El mango crusa la palma de la mano y es mantenide con--

tra ella por los dedos indice, medio, anular y mefiique,
plogado- sobre é1; el pulgar es el que logra el punto -
de apoyo.

Esta posicidn de accién poderosa es poco empleada en -—-
Dent{stica conservadora.

€) Toma en forma de estocada. Es también poco usada. -~
Antes cuando se orificaba en gran escala, era mis emplea
da ya que debide a la fuerza gue permite desarrollar se
le utiliza con ventajas en la orificaciém por medio ---
de oro no cchesivo.

Los instrumantos que se usaban, en 6sS0S CasOs, se cons-
titufa con grandes mangcs, de extremo redondeado que -——
venfan apoyarse en el hueco palmar.

§i bies, con esta forma se obtiens un= gran fusrza, —-—



Existe una falta absoluta de delicadeza y de control en
los movimientos . La prfctica diaria de estas posicio-
nes confiere paulatinamente mayor poder Yy eficacia.

Los resultados obtenidos varian con los operadores y —-
son independientes del grado de desarrollo muscular del
individuo, puesto que personas corpulentas carecen de -
poder para manejar instrumentos delicados.

En la actualidad debido al empleoc de los modernos tor--
nos dentales, del oro cohesivo vy de los martillos auto-
wfticos para orificar, ha disminufdo en mucho el po----
der de los dedos; antiguamente se empleaba una ma -
fuerza y en las grandes reconstrucciones por medio ~=-=
de oro no cchesivo, llegqaban a fatigarse hasta los mis-
culos del pecho.

Cuando el instrumsnto as tomado en forma de pluma o la-
Picero se le puede hacer obrar:

a) A nivel de las hemiarcadas dentarias (superior o in-
ferior) situadas del mismo 1lado que la EANO QU@ GMpPU-—=
fia al instrumanto. b) A nivel de las hemiarcadas denta
rias del lado opuesto. En este iltimo caso y debido al
hecho de que el instrumento cruza la cavidad bucal de -
une a otro lado se le conoce con el nombre de posicién-
cruzada ( corra-moth-position de los autores de habla -~
inglesa). '

APOYO DE 1IOS DEDOS.

a) Dedos de 1la mano derecha. Estos tienen por misién:
1) Sostaner el instrumsnto
2) Lograr un punto de apoyo conveniente para ha-
cer mis segura, firme y eficaz la accién desa
rrollada por las primeras.



21l primer punto (toma del instrumento) ya lo hemos es-
tudiado. En cuanto al segundo, (apoyo de los dedos) es
tas son algunas de las reglas generales de importancia
primordial, gque deben tomarse muy en cuenta durante el
manejo de los instrumentos.

1)

2)

b)

)

2)

3)

4)

5)

Los dedos libres de la mano que sostiene el instru
mento deben apoyarse perfectamente sobre zZonas Adu-
ras y lo mis fijas posibles.

Conviens gque ese apoyo esté situado sobre el mismo
maxilar en el cual se interviene, en caso contra--
rio, perderf mucha de su eficiencia y hasta pue-—--
de llegar a ser peligroso.

Dedos de la mano izguierda. En lo gque se relacio-
na con los dedos de la mano izquierda, dedos pasi-
vos tendrén poxr misidn:

Separar los tejidos blandos vecinos.

Corolario de la anterior: facilitar la visibilidad
del campo operxatorio.

Proporcionar un apoyo o gufa a 1la punta del instru
mento para hacer mfs fija su accién en el transcur
80 de ciertas operxraciones delicadas.

Tomar un instrumento auxiliar: espejo bucal, sepa-
radores de los tejidos blandos vecinos.

Pijar el maxilar o la mand{bula para impedir el --

desplazamiento intempestivo durante la realizacién
de las cperaciones.
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MATRICES

La restauracién de un diente en el que se prepars una -
cavidad compussta requiere el emplec de dispositivos es
peciales dencminados matrices. Son léminas de metal --
que se adaptan al diente reproduciendo periféricamen-~--
te la 0 las paredes ausentes y transformando practica--
mente la cavidad compuesta en una simple, para facili--~
tar la técnica de la obturacién.

1. Pacilitar la técnica de restauracién, cualgquiera --
que sea el material gue se destine al caso.

2. Contribuir a la reconstruccién morfolégica de .la ——
corona dentaria, ya que la cavidad afecta la o las-

caras proximales.

3. Pacilitar el restablecimiento de la relacién de —--
contacto.

4. Impedir el rebasaniento del material de obtura~----
cién especialmente a nivel de borde cervical.

5. Transformar una obturacién en una restauracién de—-
volviendo el diente a su funcidén bislSgica.

6. Conservar la integridad del periodonto.

Las matrices pueden sexr adquiridas en el comsxcio, matri
ces y portamatrices universales, o ser preparadas poxr -—-—
el profesicnal de acuerdo al caso y a las necesidades -—-
particulares gque se presenten en el momsnto de proce—-—--—
der a la cbturacién de la pieza dentaria tratadas con --
matrices especiales.

Las primeras son producto de la industria con el asesora
misnto técnico de los profesionales y su denominacién se
hace bajo el nombre de portamatrices, que llevan implici
to la matrixz gue a cada aparato le corresponde. Las se—
gundas son preparadas por el OdontSlogo y se deben exclu
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sivamente a su ingenio y experiencia.
PORTAMATRICES UNIVERSALES

Llamadas también comerciales, estén confeccionadas de -
acuerdo a las finalidades a que se destinan. AaAsf, ~---
los gque se usan para obturar dientes con amalgamas ———-
son metflicas y las matrices de acero blando, inoxida--
ble y con forma especial para cada marca. En cambio --
las gque se emplean para obhturar dientes son cementos de
silicato o acrflico autopolimeriszable, son de celuloide
celoffn o acetato de celulosa.

Ante la imposibilidad de describir todos los tipos que-
existen en el comercic dental, vamos a estudiar los mis
comunes y destacar sus caracteristicas sobresalientes.

PORTAMATRIZ DE IVORY

Es un dispositive metflico cuyas partes activas se ale-
jan © aproximan mediante la accién de un tornillo. Los
sxtramcs terminan en punta con una superficie plana y -
dispuesta en forma perpendicular al brazo, donde descan
sa la matriz de acero.

Las matrices son 4de difarente tzmafio y tienen en su ba-
se una serie de perforaciones deatinnda- a alojar los -
extremos 4de)l portamatrix.

Este aparato estf especialmente disefiado para ser em---
Pleado en cavidadea de clase 1I, para obturar con amal-
gama, afn cuando puede ser usado para las restauracio—-
nes con acrilico autopolimerizable, en los casos en Que
estén indicados. La variedad de matrices y su técni---
ca de colocacién en el portamatriz, lo hacen apto para-
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todoe los dientes postariores, tanto superiores como inferio
res. Asf mismo, 8@ pueden emplear para cavidades mesiales -~
y distales, indistintamente.

Para usarlo, se selecciona previamente la matriz de tamafio -

y forma adecuada al caso y se le ubica en el portamatriz, dé&n
dole la longitud conveniente. Llevada al diente, se puede -

modificar su medida usando una perforacidén anterior o poste-

rior.

Luego se ajusta en el espacio interdentario una cufia de made
ra de naranjo, parxra separar ligeramente los dientes y evitar
que la amalgams revase en gingiwval.

Despuds se hace accionar el tornillo hasta conseguir ajustar
la matriz y establecer contacto con el diente contiguo veci-
no. Para conseguir una adaptacién correcta de la matriz, su
gerimos un procedimiento gque hemoe visto emplear a numercsocs
profesionales, sin que hayamos podido conseguir el nombre de
quién lo empleo por primera vex.

1. Se selecciona la matriz adecuada al caso, en lo que se -
refiere a tamafio y formm.

2. Se ubica en el espacio interdentario y se coloca una cu-
fila de madera, para sostener la matriz en gingival y sepa
rar los dientes.

3. Se ajusta la matriz al diente vecino contiguo, para ga--
rantizar el contacto.

4. Cada pasta de modelar ablandada a la llama, s refuer—--
za la matriz. La pasta se adhiere a la cufia y conforma-
el espacio interdentaric, mientras gqueda scstenida inclu



yendo también los aientes contiguos vecinos.

5. En este momsnto se cilientan los extremos del portama-
tris y se aloja al nivel del espacio interdentario, pa
ra mantener f£ijos los blogques de pasta, y se hace ac--
cionar el tornillo para ajustar el aparato.

PORTAMATRIZ CIRCULAR DE IVORY

Es un dispositivo que permite usar bandas de acero blan---
do en calidad de matrices. Estas se adaptan al aparato ~—
Y se sostienen mediante la accién de un tornillo. La ma-—-—
triz toma forma circular modificando su difmetro por medio
de otro tornillo.

Para colocarlo, es necesario vencer una relacién de contac

to (caso de una cavidad préximo-oclusal) ya que se envuel-
ve totalmente al diente gque se esta tratando.

Este dispositivo es Gtil para obturar cavidades M.0.D. co-
locando una cufla an cada espacio interdentario.

El portamatriz circular de Ivory tiene el inconveniente --
gque el ancho de la banda matriz esta supeditado a la ranu-
ra que existe en el aparato, por donde debe sexr colocado.-
En consecusncia si ss trata de molares, la banda no lle—--
ga a cubrir toda la cara proximal del diente, en sentido -
gingivo-oclusal.

En cambio, para premolares su empleo cubre todas las nece-
sidadses.

PORTAMATRIZ TOFPLEMIRE.

Este aparato, de disefio :oiativaﬁinta Bodexrnc, es tambidn-
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circular pero tiens la ventajs sobre el de Ivory que la --
banda matris pasa a través de una ranura abierta en un ex-
tremn, lo que permite usar bandas de cualquier ancho.
Existen dos tipos de tofflemire: para molares y premolares
¥y otro especialmente disefiado para dientes anteriores, pa-~
ra obturaciones con acrilico autocurables.

TIRAS DE CELULOIDE O DE ACETATO DE
- CELULOSA .

Son matrices que estfn destinadas a las obturaciones de —-
dientes antericxes con cemento de silicato o de acrflico -
de polimeracién en la boca. El comercio la presenta en —-
forma de bandas de 0.01 m. de ancho por 0.10 m. de largo,-

de espesor variado.
MATRIZ SEPARADOR DE Mc. KBAN.

Y2 vimos gue todas las matrices regquierem la aplicacién de
una cufia de madexra para sostenerlas y al mismo tiempo, pa-
ra separar ligeramsnte al diente a fin de aumsntar el espa
cio y reconstruir la relacién de contacto. Mc Kean presen
t8 al comercio dental el dispositivo que tiene la ventaja~
de actuar como portamatris y separador simultfneamente.

Es un aparato de acerc templado, en forma de arco con dos-
extremos abiertos y girados, que permiten presentar la ~~~
parte activa de forma plana para adaptarse al diente cu~==
ya separacidn se busca.

Para usarlos se procede de la siguiente manera:
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1. Se coloca una lfmina de acero en el espacio interdenta
rio y se le sostiene en gingival con una cufia de made~
Ta.

2. Se destina al arco de Mc Kean con el porta clamps de -
Brewer y se lleva al diente, alojéindolo de manera ----
que comprima la matriz de acero.

Como la distancia entre las activas del aparato es ———
siempre menor que la vestibulo-lingual de los morales,
el arco queda permanentemente distendide por lo que -~
separa los dientes.

Este aparato, de aplicacién fécil, estf unicamente in-
dicado en los casos en gque la caja proximal de la cavi
dad no invada el fngulo préximo vestibular ( y lin----
gual ) del diente. Es decir esta contraindicado en --
las cavidades muy amplias, ya que las superficies pla-
nas del arco deben apoyarse en tejido dentario.

- PORTAMATRIZ SEPARADOR DE HARPER.

Es un ingenioso di-pb-!.tivo q:u. tiene una ttip].o accidén, -
sostiene la matris y comprime la nisma en la zonma gingi---
val, eliminando el uso de las cufias de madera.

Consta de dos brazos de acero articulado, con un resorte -
que mantiens constantemente separados. Un anillo y un tor
nilleo regulan la distancia de los brazos. Las partes acti
vas son de dos piezas en forma de cufias, triangulares y --
bicéncavas para adaptarse a las caras proximales de los —-
dientes.

Las cufias son méviles en dos sentidos, para su mejor ajus-
te en casos de dientes girados.

Su emplec esta exclusivamente destinado a los premolares, -



se usa de la siguiente manera:

1. Preparada la cavidad, se coloca en el upacio interden
tario una lfmina de acero blando que actia como ma-—--—-
txixz.,

2, Se aloja al portamatrix de Harper y se acciona el tor- -
nillo, orientando las cufias de modo gque los catetos --
maycres del trifingulo correspondan hacfa cervical, Al
aproximarse las partes activas comprimen la matriz y -
los dientes, separandolcos en la medida deseada.

3, Como la comprensisn se efectia a nivel del tercio gin-
gival solamente, es necesario adaptar la matriz a ~--—--
lag paredes dentarias y a la cara proximal del diente,.
rellenando el espacio libre y se refuersza.

MATRICES ESPECIALES.

Son los Aispositivos que el profesional prepara al momento
y son producto de su ingenio y experiencia. cCada caso par
ticular requiere una atencién especial, ya que la préctica
diaria las intervenciones crean problemsas que no siempre -
pueden solucionarlcs el uso de matrices universales. sSi -
bien los aparatos comerciales pueden adaptarse a las nece-
sidades, son numercsas las ocasiones en que la dnica solu-
cién es la comstruccién de una matriz "ad hoc".

La solucién de todos los problemas reside a preparar un --
elemento que se ajusta a los principios generales que ri--
gen a una matrix "ad hoc” son loe que detallamos a conti--
nuvacidn : .

1. Bandas cerradas, de cobre ¢ acerc blando.
2. Lianinas de acero blando o plata alemans.
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3. Un trozo de madera de naranijo.

4. cCuchillo o bisturf{ afilado.

5. Pasta de modelar.

6. Tijeras, curva y recta.

7. Alicates.

Pox razones didficticas, vamos a considerar los casos gque -
puedan presentarse para la confeccién de una matriz, divi-
diéndose en :

X. Matrices para restauraciones pequefias.
IX. Para restauraciones.
IIXI. Casos especiales.







CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAU
RACION.

Los dividimoe en dos grupos: Por su durabilidad y por sus
condiciones de trabajo.

Por su durabilidad., Los dividimos en temporales, perma--
nentes y semipermanentes.

Temporales Gutapercha
Cementos

Permanentes Oro-incrustaciones
Oro-orificaciones
Amalgamnas
Porcelana cocida

Semipermanentes Silicatos
Acx{licos
Resinas Cuarzo

Por sus condiciones de trabljo los dividimos en: Plésti-
cos y no pléisticos.

Plésticos Gutapercha orificaciones.
Cementos, acrilicos
Silicatos. Resina-Cuarzo
Amalgamas

No Plésticos Incrustaciones de oro
Porcelana cocida
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DIFERENCIA ENTRE OBTURACION Y RESTAU~
RACION .

Obturacién. Es el resultado obtenido poxr la colocacidén -
directa en una cavidad preparada en una pieza dentaria, -
dei material obturante en estado pléistico, reproducien---
do la anatomfa propia de la pieza, su funcién y oclusidn-
correctas, con la mejor estdética posible.

MATERYALES DFE OBTURACION TEMPORALES
GCENERALIDADES.

Para rehabilitar anatémica y funcionalmente a un diente -
que ha sufrido alguna lesién, se debe ademés de elimi--~-
nar el tejido afectado, preparar la cavidad de acuexrdo --
a las propiedades del material qus utilizaremos para res-
tauracién.

- - DEFINICION DE MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacién son aguellas substancias o -
elemantos que estfn siendo utilizados para restaurar © --
reemplazar los tejidos dentarics devolviendo al diente su
funcién y forma anatémica.

PROPIEDADES DESEABLES DE LOS MATERIALES
DE OPTURACION.

1) Insoluble a los flufdos bucales

2) Resistencia a la disersidén bajo las fuerzas masticato
rias.
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3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

Adaptabilidad a las paredes de la cavidad para impe—
dir filtraciones en el punto de unién del tejido den
tario con el material restaurativo.

Coaficiente de expansién térmica similar al diente -
( distorsién a los cambios de temperatura).

Conductividad téxmica baja.

Armonfa en el color

Sencillo de pulir y retener ese pulimento.
De ffcil manipulacién

Mo ser té&xico a la pulpa dental y a los tejidos que -
1o redean.

Desde luego que &stas propiedades son consideradas como -
ideales, sin smbargo, como veremos mils adelante no todos-
los materiales la poseen.

Es una gomoresina l-.jlnt. al hule en algunos aspectos,

GUTAPERCHA .

que se extrae del #rbol llamado Isonandra gutta (de donde
obtiens su nombre) a partir de hojas que se dejan secar,-
se muelen y se disuelven con toluenc.

Solo se usa como material para obturaciones temporales.

PROPIEDADES

Es impermsable al agua

Mal conductor de la electricidad y del calor

Mayor resistencia a la traccién longitudinal que la -
hace transversal. ’
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VENTAJAS

Se moldea facilmente con el calor

Al enfriarse conserva la forma que se did con el mode
lado

Inodoxo

Soluble en aceites esenciales (cloroformo, éter, atc.)
Insoluble en soluciocnes de gran alcalinidad
Ligexamente poroso

Ligeramente irritante a los tejidos blandos

DESVENTAJAS
Al no sellar los nirgenes, permite la percolacién
Muy blando

Gran escurrimiento

PREPARACION

La gutapercha dental dadas sus propiedades en el estado pu
0 debe combinarse con algunos elemantos como el &xido de-~
zine, talco y cera, con el fin de modificar sus caracterfs
ticas haciéndola miis consistente, plfstica y resistente.

También se le agregan colorantes rara conferirle distintas
tonalidades de acuerdo con su empleso.

OTRA PRESENTACION COMBINA

Feldespato 1l parte
Cuarzo 1 parte
ca (OH) 2 3 partes
Gutapexcha La necesaria para ha-

cer la pasta.
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TIPGS.

Se ha subdividido de acuerdo con su temperatura de reblan
decimiento an tres clases: Alta, que reblandece a una tem
peratura aproximada de 100°centigrados debido a que es--—-
td sobresaturada de Sxido de =inc.

Media, gue tiens una relacién de éxido de zinc gutapercha
de 7 a 3 reblandece alrededor de los 95°entigrados.

Baja, que se reblandece aproximadamente a los 90° y su --
proporcién es de 4 partes en Sxido de zinc por una de ---
gutapexcha.

Usos

Se ha venido empleando como material de obturacién tempo-
ral con las desventajas de que, al colocarse en las cavi-
dades dentales produce calor, por lo gue, se recomienda -
colocar Dpreviamente eugenol (substancia gque postsriormen-
te describiremos), que disolverf superficialmante la guta
percha aumentando su adhesifn y disminuyendo el dolor.

También por ser porcso, al cabe de pocc tiempo endurecers
excesivamante, perdiendo sus dimensiones por contraccién-
y permitiendo la filtracién de saliva y sus componentes -
habituales dentro de la cavidad, por lo gue se recomienda
remover éstas obturaciocnes temporales en un tiempo afkximo
de una semana.

Dedbido a ésto, este material ha cafdo en desuso y solo en
algunoe casos se usardi como material de obturacién de ca-
vidades.
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OTROS USO8

También se emples para la gbturacidn de conductos radicu
lares (después del trabajo biomecéinico) mezcléndolo con-
cloroformo, obteniéndose asf la cloropercha; con sucalip
tol constituyendo la eucapsxcha.

Se usa como separador lanto de los dientes cuando se re—
quiere mayoxr espacio para la obturacién definitiva de --

cavidades intexproximales.

La gutapercha se utiliza también mesclada con resina de-
copal Yy cexa para construir las bases rigidas que se em—
plean an la elaboracién de portaimpresicnes individuales
para prétesis percial y total (placas de Graff).

CEMENTOS DENTALES.

E1 término cesmntacidén, infiere la unién quimica entre -
dos suparficies. Los productos usados comd cementos —--
en Odontologia no tienen esa propiedad, ya que retienen-
una restauracién en posicién debido a las rugosidades --
que presentan tanto las persdes de la restauracién co—--
mo las puredes de la cavidad; esto es, retienen la restau
racién poxr traba mecénica y no por cemsntacién. Por —--
otra parte, el espacio comprendido entre la restauracidén
Y los tejidos dentarioce es sellado por este material evi
tando la filtracién; por lo anteriormente expuesto, el -~
nombre mis apropiado para estos materiales es el de se—-
lladoxes.

Dantro de esta clasificacidn incluimos una serie de mats
riales que se usa para:



Proteccién pulpar

Promocién en la formacidén de dentina secundaria
Inhibicién en el avance del proceso cariocso
Bactexriostéiticos

Bactericidas

LI I 2 I |

Todos ellos deben tener como caracteristicas indispensa-
bles el sexr capaces de sellar las cavidades cuando menos
temporalmente, para evitar la percolacién de saliva, res
tos alimenticios y microorganismos patSgencs, asi co~—-—-
mo para aislar la cavidad de la conductividad térmica —
o eléctrica de los metales.

Tanbién sirven como material adherente ayudando a rete--
ner las obturaciones dentales.

Podemos clasificar a los cementos dentales en medica-—-——-
dos y no medicados.

En este capftulo detallaremos 10 referente a los siguien
tes cementos medicados:

- Hidréxide de calcio

- Oxido de zinc y eugenol

- Barnis de copal (no es un cemsnto medicado si no —-—-
un sellador de tidbulos dentinarios que describimos -
en esta unidad debido a su gran relacién con los ma-
teriales mencionados).

La seleccién de cada unoc de estos materiales depende——--
rd del tratamiento que pretendamcs realizar y de las ven
tajas que nos ofrexcan.




HIDROXIDO DE CAILCIO.

Este tipo de cemento se usa para recubrir la pulpa expues
ta durante una preperacién dentzal, ya que por sus propie-
dades tiende a acelerar la formacién de dentina secunda~-

ria.

Su pH sumamente alcalino (12.6) irrita a los odontoblas—-
tos formandose primero una escara sobre la pulpa y des---
pufls pretaminato de calcio.

Se amplea tanbién en aquellos casos en donde existen cavi
dades profundas, adn sin exposiciémn pulpar obvia, pero en
donde pudieran presentarse perforaciones no visibles cli-
nicamente. En la préictica se usan suspensiones (acuosas-
© no acuosas) 4ue son colocadas sobre fireas en un espesor
de 2 milimetros, e&s necesario agregar a continuacién --——
una base de otro cemanto previo a la obturacién definiti-
va con el material que haya seleccionado.

PRESENTACION

La composicién de los productos comercisles es variable -
siendo algunas veces solo suspansiones de hidréxido de --
calcio en agus destilada y en otros casos los productos -
contienen hidréxido de calcio en un 6% y &xido de zinc en
la misma porcién suspendida en una solucién de clorofor--
m.

Frecuentemante se usa la metil-celklosa como solvente ———
de este material.

Algunos fabricantes la presentan en forma de dos pastas -

una comc hase y la otra como catalizador (que deben meg--
clarse a partes iguales) contienen 6 o 7 ingredientes a--
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parte del hidréxido de calcio.
OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Es el cenanto medicado usado con mayor frecuencia en -—
Odontologia ya sea como base previa o la obturacién de-
finitiva, como obturacién temporal y para aislar al ---
diente de los cambios téxrmicos que se suceden en la bo-
ca y para el sellado de conductos radiculares.

PRESENTACION

Viene en forma de polvoe y lfquido que deben mesclarse -
en una loseta hasta obtener una pasta gue puede tener -
consistencia variable de acuerdo a las necesidades de -
cada caso.

Existen en el marcado distintas marcas de este producto
cada uno con pequefias modificaciones a las siguientes -
Férmulas - Bisicas.

COMPOSICION POLVO

Oxido de xinc 70 %
Reaina 28.5 %
Esterato de zinc 1.0 %
Acetato de sinc .5 %
. LIQUIDO

Eugenol 85 %
Aceite de semilla de alge

aéa 15 %
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las propiedades del cemento son mejoradas con ciertos -
aditivos como la resina que mejora su consistencia y -~
aywda a mesclarlo mis facilmente.

El acetato de =xinc acelera la reaccién.
TIEMPO DE FRAGUADO

Depende de la camposicién total del cemento, siendo ---
aproxisadanente de 3.1 min,., sin embargo, se puede dis-
minuir el tiempo de fraguado con la adicién de un acele
rador al polvo, al liguido, ambos por medio de humedad.

RESISTENCIA

Se controla en gran parte por la proporciéa que se em-
plea de polvo y l{guido durante la preparscién de la --
pasta de tal manera gque si empleamos demmsiado sugenocl,
disminuird notablemante su resistencia, también el tama
fio de las parxticulas del polvo estan en relacidén direc-
ta con la resistencia. ILa adicién de substancias quimi
cas comd el Scido etoxibenszoico, aumentan considerable-

mente la resistencia.
us0s.
Se emplea como :
1) Obturacién temporal (aunque su resistencia a la com

prensifn es muy baja debe cubrirse con una capa de ce—-
mento de fosfato de sinc.
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2) Cono aislante térmico y eléctrico.
3) Obturacién definitiva de conducto radiculares.

Como el eugencol tiene efectos sedantes, confiere a la -
mexcla asta caracterfstica que lo hace iitil como palea-

tivo pulpar.
PREPARACION

Se colocan sobre una logeta el nimero de gotas de 1lfqui
do ¥y una poxcién de polvo que debex# incorporarse lenta
mente con una espatula hasta obtener la consistencia --
deseada.

En prétesis se emplea para la cemsntacién provisional -
de restauraciones (la cementacién final de la pr&te--—--
sis se hace con cemanto de fosfato de zinc © policarbo-
hilato).

BARNICES.

El barnis para cavidad tipico, es principalmente una g9
ma natural como el copal, © resina sintética Aiguelta -
en un solvente orgénico, cloroformo, acetona o éter.

Estas resinas son substancias suficientemente flufdas -
para ser barnizadas en la superficie de la cavidad. E1
solvente se evapora ripidamente dejando una pelfcula -~
que protege las estructuras dentales subyacentes.

Aunque el barniz puede ayudar a reducir la sensibilidad
postoperatoria, cuando la restauracién metflica pexma--
nente es sometida a cambios bruscos de temperatura de -
los alimsntos 0 liquidos frios o calientes, su gfectivi
dad se relaciona mis comurmente, con sus tendencias a -
minimizar la filtracién marginal alrededor de la restan



racién. En este aspecto el comportamiento del barniz --
cuando s¢ usa conjuntamente con la amalgama es de parti-
cular intexés.

EFECTO LA FILTRACION DE ACIDOS

El comportamiento irritante de los cementos de fosfatos-
de xzinc y de los silicatos se asocia directamente por su
grado de acide=. La penetracién del dcido a través de -
la dentina hasta llegar a la pulpa es un problema serio-
en cuanto a la preservacién de la salwd pulpar. Al i---
gual que las mambranas semiparmeables, los barnices se -
comportan de diferantes maneras en prosencia de distin--
tos tipo de iones permitiendo gue algunos penetren "libre
mente ¢ impidiendo el paso de otros, las capas de barnisz
entre cualquier tipo de cemento en la dentina, reduce --
significativamente la difusién de ficido. Asf, es reco--
mendable usarlo previamente a 1la restauracién con mate—-
riales tales como amalgamas evita la filtracién marginal
o selladores no medicados (evita la Aifucién de fcidos -
en la estructura dentinaria).

APLICACION DEL BARNIYZ

La seleccién del tipo de barnis a emplear deberf basarse
en preferencias individuales de acuerdo con sus caracte—
risticas de manipulacién flufides y habilidad del opera--
dor. Es muy importante obtener una capa uniforme y con-
tinda sobre todas las superficies, puesto que si se for-
maran burbujas los resultados se verfan disminuidos.




Deberfn aplicarse varias capas delgadas con un pincel o -
pequefia torunda de algodén.

Los barnices convencionales no deberén eaplearse bajo nin
guna restauracién de resinas acrflicas. El solvente del-~
barniz puede reaccionar o suavizar la resina. En este -~
caso 3810 deberén usarse agquellos barnices proporcionados
por el fabricante especifico para resinas acrfilicas.

CEMENTOS DENTALES NO MEDICADOS

a) Cemsnto de fosfato de =z=ine
b) Cemento de silicato
¢) Cemsnto de policarboxilado
(no se utiliza como mmterial de obturacién)

a) CEMENTO DE FOGFATO DE ZINC

1., Composicién, Este cemanto se presenta para utiliza--
cién en forma de un polve y un 1l{gquido que debe mer mez~-
clado. )

El polvo es principalmente éxido de =minc, el lfquido con-
tiene 60 a 65 % de fcido fosférico y el resto ea agua. --
Tiene peguefias cantidades de aluminio y/o fosfato que ac-
tuan coao Buffers o amortiguadores del &cido fosférico.

2. MNemclado. Para mexclar este cemento utilizamos una -
loseta de cristal (que en climas cflidos es convenien----
te haber enfriado primeroc en agua y despuds secado pexfec
tamente), una espatula de acero inoxidadble y un dispensa-
dor gque proporciona exactamsnte la cantidad de polvo ~~—-
con respecto a las gotas de liquido.
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Para mezclarlo ponemos el nolvo en el cristal y lo dividi
mos en cuatro pequefias porciones.

Colocamos después el lfguido (debemos cuidar de no te——-—-
ner el lfquido expuesto al aire porque pierde agua o si -
el clima es himedo absorverf la humedad alterando sus -——
propiedades) .

Una ver colocado el ligquido se lleva hacfa &1 una pequefia
porcién del polvo y con movimientos circulares lo incor--
poramos tratando de hacer la me=cla sobre un &rea de cris
tal lo mfs amplia posible, a continuacién una vez que se-
ha inclufdo perfectamente la primera porcién del polvo —--
llevamos una segunda y as{ hasta terminar nuestra espatu-
lacién gque no debe durar menos de un¢ y medio minutos.

El principal problema con este material es su écidex, he-
cho que puede resolverse en parte en el momanto del espa-
tulado empleando el mayor tiempo posible en el mismo, con
1o que lograremos reducir al mfnimo el temor de dcidez —-
del material al llevarlo a la cavidad.

También controlamos la #icidex, incorporando la mayor can-
tidad posible de polvo al ligquido dentro de 1o que la ---
consistencia permita.

El tiempo de endurecimiento de este cemento es aproximada
mente de dos a tres minutos.

Pueden ser alterados por una defectuosa relacién entre --
polve y liquidor por una mezcla demasiado répida; por mez
clar demasiado lento y el ambiente puede influir ya gque,-
sl es demasiado seco aumenta el tiempo de endurecimiento-
y si el clima es himedo disminuye el tiempo de fraguado.




b) CEMENTOS DE SILICATO.

1. Composicién. Se presenta también en forma de polvo vy
1fquido para mexzclarlos. El polvo es principalmente didé—
xido de silico, aldmina, creolita y el lfquido de &cido -
fosférico, agua y "buffers”.

2. Mezclado. Para el mesclado utilizamos una loseta —--
de cristal, seca y una espftula de #gata o de una alea-—-
cién de cromo cobalto. Nunca se use una espitula de ace-
ro inoxidable porqgque modifica el color del cemento.

Para mezclarlo colocamos el polvo en la loseta, lo dividi
mos en dos partes, a continuacién colocamos el lfquido, -
comenzamos a efectuar nuestra mezcla colocando primero --
las dos porciones pequefias por separado y a continuacién-
la mayor, el tiempo de espatulado no deberf exceder de un
minute.

Cada una de las partes debexd ser mezclada por no mis ---
de 20 segundos, la consistencia adecuada de una mezcla de
silicatc es cuando la mezcla no se adhiere ya a una por--
cién limpia de la espftula y cuando al presionar la mez--
cla con la espétula no se cbserve que sale o expulsa 1f--
quideo.

El endurecimiento de un cemento de silicato es por gelifi
cacién en un tiempo aproximado de 3 minutos. Los facto--
res gque alteran el tiempo de endurecimiento son los mig--
mos que los del cemento de fosfato de zinc.

Para colocar un cemento de silicato en una cavidad, &s---
ta debe estar totalmente circunscrita por tejido dental -
Y no expuesta a las fuerzas de masticacién (IIXI v V cla--
-..) .




Deberdé procurarse colocar el material en el menor nimero
posible de intentos, para no romper la estructura del --
gel, Colocando el cemanto en la cavidad, presionamos --
con una cinta de celuloide para obtener una correcta con
densacién y después de cinco minutos se debera remover -
la misma.

ES conveniente proteger la obturacién con grasa neutra o
barnix para evitar la pdérdida o incorporacién de liqui--
do. De preferencia no se pule por que al hacerlo se ---—
rompe la estructura superficial y se deja libre el polvo
gque no habr& reaccionado.

Cconstituido por polvo y liquido.
Polvo: Oxido de zinc con modificaciones
Liquido: Solucién en agua de fcido poliacrflico

Se deben mezclar entre sf, valiéndonos de espétula meté-
lica y loseta de cristal. Agregando el polvo al liquido
notaremos que el material presentarf tres fases defini--
das durante el mezclado: '

- Fase adhesiva: Es en este momento cuando debe emplear
se para fijar restauraciones o prétesis.

- Fase viscosa. Es en este momento cuando debe emplear

se para base térmica y eléctrica en cavidadas denta--
rias.

- Fase final. El material, comienza a polimerizar y se
dificulta su uso. Tiene este cemento la propiedad de
aumentar su viscosidad a medida gque se le aplican caxr
gas (espatulade) dicha propiedad se denomina tixotréd-
pica y es el dnico cemento sellador gue la presenta.-
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Existen en el mercado marcas comerciales.
RESTAURACION.

Es el procedimiento por el cual logramos los mismos fines,
peroc el material ha sido construfdo fuera de la boca v pos
teriormente cementado en la cavidad ya preparada. Tanto -
la restauracién como la obturacidn deben tener el mismo --

fin.

1. Reposicién de la estructura dentaria pérdida por las -
caries o por otra causa.

2. Prevencién de recurrencia de caries.

3. Restauracién y mantenimiento de los espacios normales-
y de freas de contacto.

4. Estabilidad; de oclusién adecuada y correcta.
5. Realizacidn de efectos esté&ticos.
6. Resistencia de las fuerzas de masticacién.

Recordamos que las fosetas son morteros y las ciispides ma-
nos de wmortero, que remuelen los alimentos y que cuando --
no tienen su forma y funcién corractas, el resultado inde-
bido repercute sobre el paradonto ocasionando serios pro—-
blemas.

Normalmente la cispide del primer molar superior (la lin--
gual), debe de chocar con la foseta central del primer mo-
lar inferior. Asf es que, si en la reconstruccién de -~—-
una piesza dentaria no cumplimos con todos los requisitos,-
los resultados serén desastrosos, © cuando menos no cumpli
rén con el fin para el cusl se llevarén a cabo.
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Por ejemplo: una obturacién alta, puede producir la artri
tis de una pieza dentaria, y hasta terminar en absceso.

Una obturacién baje no sirve para remoler los alimentos.,
BASES Y BARNICES CAVITARIOS

Las investigaciones con radioisétopos demostrardn que nin
gin material de restauracién sella herméticamente la cavi
dad. Por el contrario, todos los materiales empleados -~
hasta ahora, amalgamam, orificacién, cementos (de silica--
to, de fosféto y silicofosffto), acrilicos de autopolime-
rizacién permiten la entrada de agentes flufdos entre -—-
restauracién y paredes cavitarias. Y en general la entra
da se produce a nivel del éngulo superficial, propagé&ndo-
se luego por la dentina hasta penetrar, en ciertos casos,
en la pulpa.

Manley, en 1936 investigaciones hechas, demostrarén la --
accién téSxica de ciertos cementos conteniendo &cido orto-
fosférico sobre la pulpa, la cual apareceria con marca---
da hiperemia y destruccidén de la linea de odontoloblas-~-
tos.

En 1940 Lefkowitz la investigacién se refiere a la descal
cificacién que provocaba el cemento de fosff#to de zinc so
bre el esmalte, debajo de las bandas de ortodoncia.

Puede decirse, recorriendo la bibliograffa mundial, que -
esta plenamente confirmada la falta de sellado de los ma-
teriales restauradores y como consecuencia, la necesidad-
de buscar un medio para consequir el ciaerre hermético. Y
as{ aparecierén las bases y los barnices cavitarios gque -
si bien tienden ambos a impedir Que las restauraciones --
por s{ o por sus fallas provoguen lesiones pulpares, su -
finalidad es ligeramente distinta.
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BASES CAVITARIAS.

Son compuestos gque se aplican preferentemente scbhre el -
Piso de las cavidades y se usan para proteger a 1la pul--
Pa de la accién térmica, para provocar o ayudar a la de-
fensa natural y en algunos casos, cuando llevan incorpo-
rados medicamentos, actdan también como paliativos de la
inflamaciSn pulpar.

Los miis usados son las bases de Sxido de zinc y sugenol,
el hidréxido de calcio y el cemento de fosféto de zinc.-
Las bases de cemento de policarboxilato se estén emplean
do en los iltimos afics y aunque estf demostrado su bio--~
conpatibilidad parzs con la pulpa dentaria: su uso no es-
ta adn popularisado.

BASES DE OXIDO DE ZIRC - EUGENOL

En general, los compuestos de Sxido de zinc-eugenol cons
tituyen una buena base medicada gque tiene maxrcada accién
benéfica sobre la pulpa. Tienen el inconveniente de ---
poseer escaza resistencia a la comprensidn, & lo que hay
que agregar su lento fraguado. Para solucionar este Udl-
timo problema, ss puede adicionar a la pasta obtundante-
un acelerador como el acetato de plata o de =zinc, gque se
aplica en el momento de la mezcla y acelera el endureci-~
miento. Para aumentar su resistencia a la comprensién -~
ain mayor. Ultimamente se estf ensayando la adicién ---~
de EBA (ficido ortoetoxibenzoico) gue aumenta la resisten
cia a la comprensidn hasta un mfximo de 10 000 libras -~
poxr pulgada cuadrada pero tiene el inconveniente gque ---
la masa es muy soluble.
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En principio general, puede decirse que las pastas obtun-
dentes de Sxido de fginc y sugenol no son aconsejables co—
mo pimo o base para amalgamk, pPor su baja resistencia a -
la comprensién. Y aquellos que la poseen, no resisten la
comprensién lateral o de traccién que es fundamental cuan
do se condensa la amalgama. Pexo admitinos que la inves-
tigacién clfnica y de laboratorio evoluciona hacia la -——
consecucién de este tipo de base medica. Presentamos ---
en el cuadro siguiente la resistencia a la comprensién de
distintas bases de zinc - eugenol comercial, tomada a los
30 minutos.

Cavitec 400 libras por pulgada cuadrada
Pulprotex 700 ” - " "
Caulk 2.0.E 800 " - * "
Tamrex 4 200 - - " b

En cambioc pueden ser empleadas como base, en contacto di-
recto con la dentina y en cavidades profundas, siempre --
que se le pueda agrecar encima una pelicula de fosféto de
zinc, cuya resistencia a la comprensién es de 10 000 li--
bras por pulgada cuadrada.

Sobre esta base, la cavidad puede restaurarse con amalga-
ma (clase I, II, vy V de Black) o con cemento de silica---
to (clases III y V).

En ningin caso puede ser hmploada como base para restaurar
la cavidad con acrilico autopolimerizable, por la presen-
cia de eugenol.

En todos los casos de cavidades profundas, llamamos la ~--
atencién sobre la necesidad de un correcto diagnéstico --
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del estado de salud pulpar, pues el eugencl, al actuar ——-
como paliativo de la inflamacién pulpar, puede ocultar du-—
rante un tiempo, un probable estado de lesién pulpar irre-
versible.

BASES DE HIDROXIDO DE CALCIO

1.os compuestos de hidréxido de calcio pueden ser utiliza--
dos de dos maneras: como pelfcula y como base sSlida. Se
aconseja una mexzcla de hidréxido de calcio y 6xido de zinc
en suspensién en cloroformo, con el agregado de poliestire
no. Su f6ymula es la siguiente:

Hidréxido de calcio 5
Oxido de zinc 5
Poliestixeno 2
Cloroformo c.s. 100

Se aplica directamente sobre la dentina, con una asa peque
fia © una torunda de algoddn. Se afirma que las pruebas, -
realizadas en pulpa humana, han demostrado que la pelicula
protege a la pulpa de la accién #cida del cemento de silf-
cato y de fosféto.

Los compuestos comerciales a base de hidréxido de calcio, -
poseen un catalizador que endurec= a la masa 8n pocos se—-—
gqundos, pueden emplesarse como base para restauraciones ---
de III y V con cemento de silicato o acrflico autopolimeri
zable. Estéin contraindicadas bajo amalgama, por su escasa
resistencia a la comprensién (500 libras por pulgada cua--
drada).
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BASES DE CEMENTO DE FOSFATO.

El cemento de fosféto de zxinc es la tercera de las bases
mencionadas an:es. Tiene la ventajs que puede aplicarse
debajo de cualquier material de restauracidn, ya que tio
ne resistencia suficiente para tolerar la presién de con
densador de amalgama (300 ls. por pulpada cuadrada a los
treinta minutos y 10,000 a las 24 hrs.). A 10 que se —-—
refiere a su podar irritante sobre la pulpa, las opinio-
nes son sumamente distintas.

Se sostiene que su uso esta contraindicado como base, --
pues provoca lesiones a l1a pulpa. Y aconseja su empleo,
pero mesclando cantidades iguales del 1lfquido de cemento
( cemento ortofosférico y de eugenol ).

También se afirma que el "cemento de fosféto de zinc es-
irritante pero no produce lesiones irreversibles. En --
consecuencia puede ser usado para estimular la formacidén
de dentina irregular, la cual actuaria como una barre---
ra de defensa contra las cualidades irritantes del sili-
cato” y aconseja obturar el diente con cemento de fosfa-
to, dejarlo actuar durante 6 meses, hasta conseguir la -
barrera de dentina irregulax.

Luego sacar el fosffito y restaurar el diente con cemento
de silicato.

De la extensa literatura consultada y como consecuencia-~
de nuestra experiencia clinica, hemos llegado a la con—-
clusién de que existe una verdadera desarmonfa entre ---
1a investigacién puxra de laboratorio y la clfnica. No -
dudamos de la seriedad de los autores gque sostienen ha--




ber encortrado lesiones pulpares por el cemento de fosfé
t0. Pero croemos que es3as lesiones son de carfcter re--—
versible, pues en nuestra experiencia, en lcs dientes --—
donde hemos colocado cemento de fosffto directamente so-
bre dentina, nunca hemos notado evidencias clfinicas =ig-
nificativas que indican alteraciones pulpares irreversi-
bles, siempre que el diagndetico previo del estado de --
salud pulpar haya sido correcto. Por otra parte, admiti
wmos haber cementado numerosas coronas, fundas de cerfmi-
ca con cemanto de fosféto sin observar clinicamente le--
siones pulpares, a pesar de la amplia superficie de den-
tina expuesta a la accién del #cido. Sin embargo, como—
nuestro primer objetivo es preservar, la autoridad cien-
tifica de los autores nos marece profundo respeto, desde
hace algunos afics estamos colocando scbre la dentina ---
previo al cemento una pelfcula de un barniz protector.

BARNICES .

Son compuestos dilufidos en un medio liquido de répida eva
poracién, que permiten la formacién de una pelficula del-
gada gque se aplica sobre toda la dentina de la cavidad.-

Su accién principal es impedir la penetracién écida de -
los materiales.

La substancia que se emplea sn estos momentos es la resi
na copal, preferentemente £8sil, disvelta en diferentes-
solventes como acetona, cloroformo, éter, etc.

Varios sostienen sus ventajas, pero aseguran gque las sSoO-
luciones de isétopos radioactivos penetran con intensi--
dad variable. Se sostiene la conveniencia del emplec de
barnices a base de copal, pero insiste en la necesidad -
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de continuar experimentando. Realizan trabajos experimenta
dos, in vitro, empleando tubos de vidrio de pequefic calibre
llenados con un campuesto de yeso y alginato para simular -
dentina y llegan a la conclusiSn qgque dos de los barnices em
pleados (copalite y handiliner) son francamente impermea--—-
bles al pasaje de las substancias colorantes que utilizardn
(fucsina dcida y azul de toluidina). Se hizo la investiga-
cién con distintos barnices comerciales sobre dientes huma-
nos y trabajando con radioisétopos llegarén a conclusio—--—-
nes similares: los barnices de copal (copalite) impiden —---
1a penetracién.

Nosotros, por nuestra parte, en nuestro afén de lograr una-
férmula gue permitier# llegar a resultados satisfactorios,-
preparamos soluciones de resina copal con distintos solven-
tes y diversas concontraciones. Después de algunas expe---
riencias de laboratorio, seleccionamos una, que empleamos -
desde 1963 con resultados clinicos favorables. En 1964, hi
cimos pidblica nuestra fSrmula, perco aclaramos que necesita-
mos conclusiones mis exactas.

Nuestra solucién era: resina copal finamente pulverizado —-
1l gr.; acetona pura 9 c.c. Mfs tarde le agregamos a la so
lucién acetato de amilo, para disminuir la evaporacién rdpi
da de la acetona, pero en 1965, afirmamos que preferiamos -
volver a nuestra primitiva férmula.

También se realizarém trabajos con dientes husmanos emplean-
do nuestra f£f&rmula, haciendo actuar como slemento colorante
al nitrato de plata durante 48 horas y precipitando luego -~ .
con eugenol durante 15 minutos, y llegardn a la conclusién-
que es impermeable. Pero también declaran que conviene se~
guir experimentando.
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Se ha comprobado que todos los barnices a base de copal --
son ligeramente dcidos, ya que hacen virar a la fenolfalci
na con un reactivo alcalino, volviéndola a su color primi-
tivo, y cobservardm también que la resina copal pura, cual-
quiera que sea su origen o denominacidén (loga, sierra, leo
na, £6sil1) es ligeramente #cida, probablemente debido a -
que es un elemento vegetal que se extrae de cierto tipo de
pinaceas y puede tener #&cidos orgénicos. Trabajando con -
dientes extrafdos obtuwierén resultados muchas veces anta-
génicos, sin poder hasta ahora, explicar debidamente las -
causas.

Las dltimas experiencias se realizarén modificando la £46r-
mula primitiva. La nuewva solucién es :

Resina copal finamente pulverizada 2 gramos
Acetoma 10 c.c.

La soluciém se obtiene degjando actuar la acetona durante -
24 horas, scbre la resina copal de malla 200. Luego se -~
filtra con gasa y queda un sedimiento no soluble, de subs-
tancias extrafias, por lo que podriamos decir que en base a
la 6:antidad de resina inicial, la solucién es "a satura---
cién”.

AMALGAMA .
Una amalgame es una aleacién de mercurio con uno o miis me-
tales. la amalgama dental es una aleacidn de mercurio con

plata, estafio, cobre vy a veces zinc.

La mezcla preparada por el odontélogo mediante la mezcla -
de la aleacién de plata con mercurio tiene una plasticidad
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con las normas actuales, este primer material tenia proba
blemente pocas cualidades que se podria considerar acepta
bles pero debido a la facilidad de su manipulacién se de-
mostrd gque tenia posibilidades si se le mejoraba en forma
satisfactoria.

A pesar del hecho de que los miembros de la profesidn ---
se encontrarén divididos en lo gque respecta a la convenien
cia del uso de la amalgama se realizarén estudios y mejo—
ras de este material en la dltima mitad del siglo XIX. En
particular Eligsha Towsend y J. F. Pligg, dos hombres res-
petados por la profesiémn, realizarén notables contribucio
nes tendientes a mejorarlo. Towsend, por ejemplo, demos-
tré gue una aleacién compuesta por partes iguales gue con
tenfan plata y cobre que originalmente se utilizaban para
preparar la pasta de plata. Flagg realizé estudios que -
demostrarén que se podia mejorar la aleacidén sugerida por
Towsend cambiando la composicién a 60% de estafio y 5% -—-—
de cobre. Flagg también demostrd gue la incorporacién de
pegquefias cantidades de oro y platino no producian cualida
des superiores en la amalgama.

Cerxrca del final del siglo, en 1895 y 1896, G.V. Black des
cribié los resultados obtenidos en una serie extensa de -
investigaciones sobre el efecto dec la composicién sobre -
las propiedades Ae la masa final de amalgama. Black reco
mendS 1la utilizacién de una aleacién que era una modifica
cién de la sugerida por Flagg y como tenia mejores propie
dades considerd que se trataba de una aleaciémn “Mejorada®
Esta aleacién para amalgama contania aproximadamente 68 %
de plata con cantidades menores de astafio, oro y zinc. --
Los estudios de Black sirvierén psra demostrar gue tan---
to la composicién de la aleacidn para amalgama como la -~
forma de realizar la mezcla o la manipulacién eran impor-
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tantes para controlar la resistencia de la masa endurecida
de amalgama y en la contraccidén o expansién gque podia pro-
ducirse durante el endurecimiento. Ningin estudio previo-
habia sido tan completo y axhaustivo y el trabajo de 3slack
sirvi$ de base para nuestras aleaciones de amalgama actua-—
les.

Continuando el trabajo de Black, algunos estudios gue rea-
1iz6 en Inglaterra James McBain y colaboradores y en Améri
ca A.W. Gray contribuyerén algo a la comprensién de la ---
reaccién de fraguado de la ammlgama y a desarrollar méto--
dos para su ensayo. Una contribucién significativa para -
una ulterior mejora y estabilizacién de la amalgama en ---
la préctica odontélogica fué la adopcidén en 1929 de la Es-
pecificacién No. 1 de la A.D.A. para amalgamh COmo resulta
do de estudios llevados a cabo en la oficina Nacional de -
Normas. Por primera ver se convino en la elaboracidn de -
un conjunto uniforme de ensayos para determinar las propie
dades de 1la amalgama Yy la especificacién establecid 1imi--
tes para la composicién de la aleacién como resultado de -
la adopcién de esta especificacién se ha producide una ~--
gran mejora en la uniformidad de diversas aleaciones para-
amalgama y como consecuencia se produjerén sarvicio a —--
los pacientes desde que la profesiém dispuso de ellas.

Desde 1929 se han realizado numerosos estudios e investiga
ciones no 8810 en los Estados Unidos sino también en Euro-
pa, Japén y Australia. Eatos estudios han permitido mejo-
rar en gran proporcién la aleacidn para amalgama de que --
dispone la profesién y depurar la técnica de manipulacidén-
10 que permitié obtener superiores restauraciones de amal-
gama. Estos estudios han descrito no sélo los factores re
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lacionados con 1la fabricacién y produccién de la aleacidn -
para amdlgama sino también los factores relacionados con la
mezcla, manipulacién e insercién de la amalgama en la cavi-
dad. Varios estudios entre la aleacidn dirigidos hacia ---
1a naturaleza biisica de la reaccidn entres la aleacidn de --—
plata y sl mercurio y se tiene en la actualidad un conoci--
miento mejor de esta reaccisn aunque todavia no hay un ----
acuerdo total en algunos detalles.

Hay muchas referencias en la literatura gue describen estu-
dios de investigacién sobre la amalgama todos los cuales ~-
han aparecido durante la vida de gran parte de los odontdlo
gos hoy activos. Estos estudios han servido para demostrar
que no s6lo son iwportantes la composicién y el mecanismo -
de amalgamacién sino también que la forma de manipulacidn y
las condiciones clinicas que prevalecen ean el momento de la
insercién son significativas en el proceso de obtencién ---
de una restauracidén de amalgama exitosa.

ALEACIONMES PARA AMALGAMA DENTAL.
COMPOSICION.

La especificacién No. 1 de la A.D.A. para aleacién para ---
amalgama incluye un requisito de composicidn. Los valores-
que incluyen en la revisién de 1270 (NORMA NACIONAL AMERICA
NA 1956 - 1970) se encuentran an la lista de la tabla 12-1.
Puede verse que la cantidad mfnima de plata que se permite-
es de 65X mientras que el contenido de estafic esta limitado
a un miximo de 29%. En contraste, la cantidad méxima de co
bre que se permite es de 6% y el miximo de zinc se limita -
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a 2%. De acuerdo con esta revisiém, se permite un méiximo
de 3% de mercurioc en la aleacidén. Esta especificacidn --
por consiguiente, no indica con pracisidén cual debe ser -
la composicién de todas las aleaciones; mfs bien permi---
te alguna variacién en la composicién de la mayoria de --
las aleaciones no es muy distinta a la sugerida por Black
hace aproximadamente setenta afios. Pueden incluirse ----
otros metales tales como el oro y el paladio para modifi-
car las propjedades de resistencia a la corrosidén de la -
masa final de amalgama.

También podemos tomar en cuenta la composicién de una alea
cién para amalgama que puede considerarse tipica de los -
productos en el momento actual existente. Hay pequefias —
variaciones entre los productos que se encuentran en el -
mercado y se sostiene a veces la superioridad de una —---—-~
aleacidn sobre otra como consecuencia de diferencias sig-
nificativas en la composicién. Las variaciones extre----—
mas son la excepcién mis gque la regla en lo que respec---
ta a la composiciém de las aleaciones para amalgama. Aun
que se pueden encontrar alesaciones con variaciones en uno
O miis metales tal como se describe en la Bibliografia, no
todas las aleaciones con un rango tan grande de composi--
ciones cumplen con los requisitos de la especificacién --
para aleacién para amalgama.

FUNCION DE LOS METALES COMPONENTES

PLATA

En las aleaciones para amalgama modernas de buena calidad
el contenido de plata representa mis de las dos terceras-
partes de la composicién de la aleacién tal como se indi-
ca en las tablas. Este alto contenido de plata es necesa
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rio para asegurar adecuada resistencia y un rdpido endureci
miento o fraguado al ser mezclada con el mercurio y coloca-
do en la cavidad preparada en el diente.

Para elevar la resistencia de la restauracidn para amalgama
existen aleaciones con mis de 70% de plata en su compogi—=-—-
cién. Aunque una aleacién para amalgama de tan grande con-
tenido de plata puede tener una resistencia ligeramente su-
perior, el producto puede tener tendencia a producir una -~-
mezcla no coherente lo que resulta no aconsejable por que -~
es dific{l de manipular y tiende a endurecer demasiado rdpi
do.

La amalgama dental experimenta una pequefia expansidn o con-
traccidén durante su endurecimiento como consecuencia de —--
la reaccién entre la plata y el mercurio. Cuanto mayor —--
es la cantidad de plata presente en la aleacidén mayor tien-
de a ser la expansién y por elleo las restauraciones hachas-
con aleaciones que contienen mils de 70X de plata tienen una
mayor expansiém de fraguado gue las obtenidas con una alea-
cién con menos de 70% de plata si todos los demds factores-
se mantienen constantes. Muchos productos aceptables ~~—--
contienen poco menos de 70% de plata por lo gue la composi-
cién tipica indica que es probablemente representativa de -~
una aleacién aceptable.

ESTARO

El estafio representa aproximadamente un cuarto de la compo-
sicién de 1la aleacién para amalgama. La presencia de esta-
fio contribuye a la amalgamacidén de la aleacidn con el mercu
rio a temperatura ambiente y reduce la expansién a 1{mites-
aceptables en la préctica. E1l exceso de estaflo, mis de 29%
produce una aleacién gque experimenta una contraccién al ser




mezclada con el mercurioc para obtener una amalgama. Canti
dades mayores de estaflo también tienden a reducir 1la resis
tencia de la masa de amalgama, prolongar el fraguado v re-—
ducir sus resistencias a la corrosién.

COBRE .

El cobre en pequefias cantidades actda como un importante -
modificador de la aleacién para amalgama. GCeneralmente se
cres que una pedquefia cantidad mejora las caracteristicas -
de resistencia mecénica dureza y de fraguado de la masa de
amalgama. La presencia de una pequefia cantidad de cobre -
hace posible reducir en la misma medida el contenideo de --
prlata o de estafic necesario. Ha habido unas pocas aleacio
nes gus no contenfan cobre paro sus propiedades no eviden-
ciarén ser superiores a las de las que contienen pegue———-
fias cantidades de eate elemento. Un porcentaje elevado --
de cobre en la aleacidn aumenta la tendencia de la restau-
racién de amalgama a pigmentarse y decolorarse. Se han --
producido aleaciones con un 15% a 20% de cobre con la idea
de lograr amalgamas con cualidades anticariogénicas debido
a la presencia de cobre metflico y de 8xido de ccbre. Es-
ta aleacidén no se ha popularizado debido a su mayor tenden
cia a pigmsntarse.

ZINC
El zinc ha sido incluido en la aleacién para amalgama prin

cipalmante para facilitar el proceso de fabricacidn indus-
trial. Un pequefio porcentaje no solc contribuye a obtener
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un colado limpio y satisfactorio cuando se vuelca la alea
cidén fundida dentro de un molde sino que hace a la amalga
ma resultante de mezclar esa aleacidn con el mercurio, --
nfs limpia y con mencs tendencia a enegrecerse durante la
mezcla. Hay poca ¢ ninguna evidencia que indique la ~xis
tencia de diferencias entre las amalgamas obtenidas con -
aleacidn con y sin zinc en lo que respecta a su tendencia
a pigmentarse en el medio bucal.

ALEACIONES SIN ZIKC.

Desde los tiempos de Black han existido unas pocas alea--—
ciones para amalgama gque no contienen zinc. En general, -
habia poca evidencia que se obtuvieran mejores resultados
mediante la utilizacién de esas aleaciones aungque en oca-
siones se haya mencionado que permitian obtener restaura-
ciones de amalgama miis estables. En el pasado se ha nota
do que las aleacicnes sin zinc producian masas de amalga-
ma que enegrecian el equipo utilizado para su mezcla ----—
con mfs facilidad que con la que 10 hacfan las aleaciocnes
con zinc. Sin embargo, las aleaciones sin zinc hoy dispo
nibles no tienen esta caracteristica sino que producen --
mezclas tan limpias como las que se obtienen con los pro-
ductos que contienen zinc.

Se ha determinado que la presencia de aproximadamente 1 %
de zinc en la aleacidn para amalgama es responsable de la
excesiva expansifn retardada de la masa de amalgama que -
se observa cuando ésta es contaminada con humedad prove—-
niente de cualquier fuente durante el proceso de mezcla -
e inserciém. Al analizar los factores de manipulacién de
la amalgama se analizard con mis detalles el significado-



Y la magnitud de esta expansién retardada de la amalgama.

Obhservando la tabla 12-2 puede verse que la variacidn del -
porcentaje de cualquiera de 1l0s metales que intervienen ---
en la constitucién de una amalgama modifica las tres propie
dades fisicas gque normalmente se utilizan para indicar la -
¢alidad da una amalgama. Como el zinc esta presente en pe-—
quefilas cantidades no se sabe con certeza si su presencia --
tiene un efecto significativo sobre las tres propiedades --
que se encuentran en la lista de la tabla 12-2. La influen
cia de los otros metales scbre la amalgama esta, en cambio,
bien establecida en el momento actual.

PRODUCCION DE 1A ALEACION PARA AMALGAMA

CONVENRCIONAL

La aleacién de plata gue el cdontdlego adquiere para prepa-
rar la amalgama mezcléndola con mercurio y poder realizar -
una restauracién la produce el fabricante bajo condiciones-
cuidadosamenta controladas. Aungue este pProcesc os respon-
sabilidad del fabricante es de interés para los miembros de
la profesién para que puedan reconocer como se produce la -
aleacién para amalgama en forma general y algunas de las —-
operaciones gque se deben controlar para asegurar unifo -
dad en el producto.

El fabricante calienta los metales componentes protegiéndo-
los de la oxidacién hasta rjue esten completamente fundidos-
y puedan formar la aleacién gque en ese momento se vuelca --
en un molde adecuado para obtener un lingote. Estos lingo-
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tes pueden variar en tamafio pero una dimensién tipica ---
podria ser de aproximadzmante 4 cm. de dAidmetro y de 20 a
25 cm. de longitud. Un lingote de estas dimensiones re--
presenta 2 Kg. o més de aleacién. E1l régimen de enfria--
miento del lingote desde el estado liquido puede ser ----
muy importante para las propiedades de la aleacién para -
amalgama final y por esta razém generalmente se le enfria
en forma relativamente lenta en lugar de enfriarlo rdpida
mente. Este régimen menor de enfriamiento permite la for
macién de una mayor cantidad de base gama o compuesto ---
Angno

Después que el lingote se ha enfriado por completo y se -
le ha retirado del molde es comin gue algunos fabricantes
10 sometan a un tratamiento térmico para obtener una dis-
tribucién mis howogénea del compuesto Ag3Sn. Esta opera-
cién a menudo se le conoce com el nombre de homogeniza--—-—
cién del lingote a una temperatura de aproximadamente —--
400°C. Se han descrito ensayos experimentales en los cua
les el lingote fué calentando durante mis de 200 horas ==
a esta temperatura pero en la mayorfa de los productos -=
parece ufis comin un pexfodo calentamiento de 6 a 8 horas-
0 ciertamente resulta miés prictico uno menor de 24 horas.

Despuds de su obtencién, el lingote de aleacién se redu--
cen particulas de tamafio adecuado generalmente cortdindolo
con un instrumento adecuado ubicado en un tormo, la pro--
duccidén y el control del tamafic de particula de la alea--
cién ha sido temm considerable de investigacidn en el pa-
sado. Muchos de los primeros, se producian en forma de-
virutas asf{ como de limaduras de menor tamafio., Los pro--
ductos actuales solo se presentan en forma de limaduras -



pero se les dispone con particulas de tamafio regular o fino.

No solo es importante el tamafio general de las particulas si
no también sus dimensiones en distintos sentidos. Un produc
to construfdo por especia de agujas o astillas parece tener-
particulas mis groseras y de tamafio mayor a otra aleacidn --
con particulas de tamafio mis regqular en todas sus dimensio—-
nes como se muestra en la figura 12-2. En otros casos una -
escana muy delgada de material que parece ser groser y de -~
tamafio grande puede ser fficilmente rota en particulas mis pe
duefias durante la mezcla de la aleacién con el mercurio. Re
cientemente se ha hecho menos para obtener limaduras de alea
cién mis pequefias y uniformes. En algunos casos estas parti
culas pueden lograrse colocando las limaduras recidn obteni-
das a partir de la aleacidn en alguna otra mfquina que reduz
ca y uniforme su tamafio. Desapués de esta operacidn se pasa-
la aleacién a través de una malla 100 o més fina de acuerdo-
con el tamafio que se guiera obtener en el producto en parti-
cular. Al analizar la seleccidén y manipulacién de la alea--
cién se describird el efecto del tamafio de particula sobre -~
las propiedades de la amalgama dental.

Black antes del afio 1900 y luego otros investigadores cbser-
varén gue las particulas recién cortadas a partir del lingo-
te de aleacién reaccionaba en forma distinta con el mercurio
a lo gque lo hacfan las particulas mds viejas. En general,--
las partfculas de aleacién recién cortadas se amalgaman ———-
més rdpidamente cue las envejecidas y la amalgama resultante
endurece més radpidamente cuando se la obtiene con aleacién -
obtenida recientemente. Resulta por lo tanto conveniente --
envejecer en alguna medida a la aleacidén para mejorar la vi-
da dtil de almacenamiento del producto.



Este proceso de envejecimiento se cree que estd relaciona-
do con la liberacidn de tensiones presentes en las particu
las de aleacidn y que se han producido durante la opera—--
cién de corte de lingote. A temperatura ambiente normal -
las tensiones residuales se liber#n lentamente ce mddo Yue
1a aleacidn no tratada, de alguna manera responderid en for
ma diferente durante un periodo de semanas o meses a lo -~
que hacia cuando estaba recién preparada. En la actuali--
dad es una prictica corriente envejecer artificialmente —~-
a las particulas de aleacidn scmetiéndolas a una temperatu
ra controlada de 60°a 100°C durante lapsos variables de --
1l a4 6 6 horas.

Para muchas limaduras la condicidn Sptica de envejecimien-
to seria probablemente calentarlas durante 3 horas a 100 °-
C. Sin embargo, no todos los productos estén conveniente-
mente envejecidos en el momento de ser comercializados y -
por estd razén continuén envejeciendo durante el almacena-
miento y por consiguiente cambiar&n sus propiedades. Por-
ello no es aconsejable comprar por vez mhs cantidad de la-
aleacién para amalgama de la gque se calcula en un afio,

ALEACION ESFERICA PARA AMALGAMA

Desde 1962 ha existido un interés cada vez mayor en la a--
leacidn esférica para amalgama gue se obtiene atomizando -~
el metal fundido en un recipiente cerrado lleno de gas —--
inerte. Las pequeflas gotas de aleacidn solidifican forman-
do diminutas esferas cuando caen a través del gas sobre el
piso del recipiente. El aspecto de asferas en comparacidn
con las particulas convencionales obtenidas por el frasado
de la aleacidén se muestra con el mismo aumento en la compo
sicién de la aleacidn esférica es similar a la de las alea
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ciones fabricadas por el método convencional.

Se ha informado sobre estudies realizados con aleaciones -
esféricas por investigadores de los Estados unidos, Japdén-
y Rustralia y existe en otras partes del mundo interés ---
en la investigacién de estas aleaciones. En los Estados -
Unidos y Japdn existen productos comerciales al alcance --
de la profesién odontoldgica.

Los estudios iniciales han indicado que la mezcla de esfe-
ras de aleacidn con tamafios entre 4m y 40m permite obtener
propiedades superiores a las que se obtienen con un rango-
miis limitado de tamafios. Aparentemente las particulas mds
pequefias pueden llenar el espacio gque queda entre las de -~
mayor tamafio 1o que conduce a una miis uniforme distribu---
cién de la aleacién a través de la amalgama. E1 fabrican-
te debe controlar cuidadosamante la distribucidn del tama-—
fio de partfcula, la composicién de la aleacidén, y el trata
miento térmico de las particulas para establecer y mante-—
ner las propliedades caracteristicas de la aleacién y de la
amalgama resultante.

La aleacidén esférica se utiliza hoy en forma extensa. Los
primexos estudios sugirierdSn la presencia de ciertas carac
terfsticas que distingufan al material esférico de la alea
cién convencional. En primer lugar se requeria menos mer-
curio para realizar la mezcla que con la aleacién conven--
cional. En segundo, la masa de amalgama parec{a ser menos
sensible a las fuerzas de condensacidén cuando se utiliza--
ban partfculas esféricas. Esta particular caracteristi---—
ca de poder obtenerse alta resistencia con fuerzas de con—
densacidén bajas tiene, sin embargo, poco valor clinico. La
correcta adaptacién de la amalgama a las paredes de la ca-

.  _; ;1477,;. f



vidad y a sus mfrgenes requiere una condensacidén con fuerza-
adn con los materiales esféricos. En tercer lugar, la resis
tencia traccional de la amalgama obtenida con aleacidn .s --
particulas esféricas es superior a la de la amalgama conven-
cional. cCuanto, la resistencia comprensiva inicial de ia --
amalgama obtenida con particulas esféricas es significati---
vamente mayor de la obtenida con aleacidn convencional 1s --
que sugiere gue el régimen de la reaccidén entre el mercu----
rio y la aleacidén es mis rdpido. Este fraguado o endureci--
miento méis veloz que se produce en la amalgama esférica per-
mite un mis pronto tallado y terminaciém de la restauracidn-
de amalgama.

Desde la aparicién de las aleaciones esféricas se han mejora
do significativamente las propiedades de algunos materiales-
convencionales. Algunas de las aleaciones esféricas sin —--
embargo todavia tienen ventajas en sus caractex{sticas fisi-
cas.

EL PROCESO DE AMALGAMACION
RESISTENCIA DE LAS DIVERSAS FACES

Es de importancia el problema de las resistencias relativas-
de las cuatro fases. Estudiande la iniciacidn y propagacién
de una rajadura en una amalgama cdental fraguada pueden obsexr
vérlas. En la figura se muestra la propagacidn de una raja-
dura en una probeta de amalgama dental. Es posible visuali-
zar la iniclacién y propagacidn de la rajadura con un micros
copio metalogrdfico convencional por medio del uso de un vi-
sor de deformacién bajo carga. La propacacién de la raja--
dura puede sar detenida y resalizarss en grabade por medioc de
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un agente gquimico sobre la probeta para identificar las --
distintas fases. Los resultados de esos estudios han zer-
mitido obtener las siguientes conclusiones.

(1) Las particulas que no han reaccionado en la amalsa---
ma dental, o msea Ag3Sn, constituyen la fase mdas resistente
de la amalgama dental fraguada. (2) La segunda fase en -
orden de resistencia es la fase plata = mercurio seguida -
por (3) La fase estafio-mercurio y (4) Las porosidades. En
otras palabras, durante la amalgamacién la aleacidén para -
amalgama reacciona eon el mercurio para formar las fases -
plata - mercurio y estafioc - mercurio, que mantienen unida-
des a las particulas gue no han reaccionado. Se puede vi-
sualizaxr a las fases plata - mercurio y estafio - mercurio-
como la matriz que mantiene unidas a las particulas gue -—-
no han reaccionado.

Cuando se forman cantidades relativamente menores de las -
fases plata - mercurio y estafio - mercurio, mfs resistente
serd la amalgama fraguada, dentro de los limites minimos -
gue se requieren para mantener unidas a las particulas que
no han reaccionado. Puede apreciarse facilmente gue cuan-
to mayor sea el porcentaje de mercurio que se deje en la -
masa final reaccionardi con mayor cantidad de aleacidn para
amalgama produciéndose mayores cantidades de fases plata -
mercurioc y estafio - mercurio y quedarén menores cantidades
de particulas sin reaccionar. El resultado es una masa ~-
miis d@ébil. El efecto de diversas condiciones de manipula-
cién puede, por consiguiente, ser explicado de esta mane--
ra.
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PROPORCIONES DE ALEACION Y MERCURIO

Establecer las proporciones de aleacién y mercurio es el -
primer paso importante para la preparacidn de una masa ade
cuado de amalgama para luego colocarla en la cavidad prepa
rada. La aleacién para amalgama y el mercurio correctamen
te proporcionados permitiri&n obtener con facilidad una ma-
sa pléstica homogénea eén un lapso conveniente. La impor--
tancia de proporciones adecuadas estriba en la necesidad -
de tener reproducibilidad en la amalgama una vez que se =--
han establecido los procedimientos de mezcla y condensa---
cién. Repitiendo lo ya mencionado, la mezcla consiste —--
esencialmente en hacer que las particulas de aleacidn sean
mojadas por el mercurio. Ciertas aleaciones y procedimien
tos de manipulacién requieren la utilizacién da mercurio -
en proporciones mayores a la 1/1 mientras gue otros permi-
ten utilizar relaciones mercurioc - aleacidn inferiores a -
1/1.

VARIACIONES EN LAS PROPORCIONES ACEPTABLES

La prictica corriente en los Estados Unidos es nezclar la -
aleacién para amalgama y el mercurio ya sea en un mortero -
de vidrio por medio de un pistilo accionado manualmente o -
por medio de la utilizacidén de una variedad de mezcladores-
mecdnicos. Una técnica mfs antigua y que todavia es utili-
zada en alguna medida de Europa consistente en colocar las-
limaduras de aleacidén y el mercurio en un dedil de goma o -
en otros recipientes similar y realizar la amalgamacién por
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medio de un amasado y frotamiento del material realizado -
sobre al recipiente de goma. Este Ultimo método carece «-
por completo de la posibilidad de efectuar un adecuadc =on
trol de la operacién de mezcla y no parece conducir 2 la -
obtencién de resultados reproducibles.

MORTERO Y PISTIIO ACCIONADO MANUALMENTE.

A través de los afios se han sugerido una serie de morteros
de vidrios con los correspondientes pistilos para mezclar-
amalgama varfan de forma y tamafio como puede notarse en la
fig. 12-14 que muestra unos pocos de los tipos existentes.
En afios recientes estos morteros y pistilos se han fabrica
do en vidrio con superficie rugosa o grabada aungue algu--
nas persenas han sugerido y utilizado morteros de acero.

En épocas més antiguas era comin utilizar un mortero de —-
porcelana. A este procedimiento de mezcla a menudo se le-
denomina mezcla manual de la amalgamA con mortero y pisti-
lo. La aleacién y el mercurio correctamente proporciona--
dos se colocan en el mortero y se rota el pistilo en con--
tacto con la masa hasta gque se obtiene una amalgama sua---
ve y homogénea.

Al aplicar en forma correcta el pistilo se presiona el mer
curio para que tome contacto con la aleacién y de esa mane
ra se logra que moje por completo las limaduras. Se ha--—-
ce necesario ejercer alguna fuerza al pistilo durante la -
accidén rotatoria pero no es conveniente realizar una exce—
siva fuerza para la trituracién.

En la fig. 12-14 se pueden ver los tamafios y contornos com




parativos de esos morteros. Como es comin gque el mortero -
se alise despudés de ser utilizado en forma continua, ha si-
do una préctica corriente durante afios asperizar su superfi
cie interna periddicamente utilizando una mezcla de zol-o -
carborundum fino (malla 320) y agua durante unos minutos.--
Ese procedimiento renueva la rugosidad guperficial y permi-
te obtener una amalgama mds uniforme de mezcla en mezcla. -
La accién del abrasivo sobre un mortero nuevo es Util pa---
ra adaptar el pistilo al mortero y para eliminar las irrequ
laridades de la superficie tanto del mortero como del pisti
lo nuevo.

AMALGAMADORES MECANICOS.

Durante afios la profesién ha dispueato de una variedad de -
aparatos mec&nicos para mezclar amalgama. E1 disefio, crado
de efectividad y forma de operacién de estos aparatos ha =--
variado con el tiempo. Varios de los primeros aparatos es-
taban destinados a ser utilizados en combinacidén con la ---~
pieza de mano del torno dental. Se les utilizaba coclocando
la aleacidn y el mercurio en el recipiente adecuado y luego
colocando el aparato en la pieza de mano y haciendola girar
hasta gque se considera gque la mezcla estaba completa. En -
general, este tipo de mezclador mec@énico tiene un comporta-
niento tan variable que no se lo >uede recomendar para obte
ner resultados uniformes.

En los lUltimos aflos han aparecido una variedad de unidades-

accionadas por medio de un motor y que contienen un medidor
de tiempo que se utiliza para medir un lapso definido des--
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pués de transcurrir el cual se datiene el motor y con el -
la operacidén de mezcla, la aleacidn y el mercurio se colc-
can en cépsulas de plésticos o metal gque se agitan con _n-
movimianto de vaivén o se hacen rotar en forma excéntrica-
al entrar el aparato en funcionamiento, aunque se puede lg
grar la amalgamacidn por un simple agitado de la aleacidn-
vy el mercurio, colocados en forma libre dentro de la cdzsu
la, a menudo se recomienda utilizar una varilla metdlica -
o de pléstico de corta longitud, que se describe como el -~
"pistilo”, o una pequefia esfera metflica gue se introdu---
ce en la cdpsula junto con la aleacidén y el mercurio., La-
presencia del pistilo dentro de la cdpsula facilita el pro
ceso de amalgamacidén y acorta el tiempo de mezcla. Al mez
clar mecinicamente tabletas, se requiere la presencia de -~
un pistilo dentro de la cépsula para romperlas de manera -
tal que el nercurio puede tomar contacto con todas las ---
particulas de aleacidn y lograrse una mezcla homogénea. En
la fig. 12-15 capsulas o pistilos tipicos., El1 uso de este
tipo de mezcla se ha popularizado cada vez mis en los Ulti
mos afios.

Se ha informado sobre estudios que indican gque no existen-
diferencias significativas entre la calidad de la mezcla -
obtenida en forma manual con mortero y pistilo vy la gue --
se obtiene mediante una amalgamador mecénico correctamente
controlado. De la misma manera, no existen diferencias ~=
entre las caracteristicas de resistencia comprensiva, escu
rrimientos o cambio dimensional) de una amalgama adecuada--
mente mezclada por cualquiera de los dos métodos. La cre-
ciente aceptacidén de los amalgamadores mec#nicos esta rela
cionada con la conveniencia clinica que su utilizacién ---
representa.
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te este procedimicnto cuando se logra la completa adapta--
cién de la'amalgama a las paredes de la cavidad.

rTambién durante esta operacién el operador controla la can
tidad de mercurio que quedar#® presente en la restauracidn-
terminada lo que a su vez influye sobre las propiedades de
cambio dimensional, escurrimiento y resistencia comprensi-
va en gran proporcién. En general, cuanto mis mercurio se
deje en la masa durante la condensacidn, mis se expandi---
rd la masa de amalgama al fraguar y mayor serd su escurri-
miento bajo las fuerzas de la masticacién. Un aumento ---
en el contenido de mercurio reduce la resistencia compren-
siva de la amalgama. Por estas razones, en consecuencia,-
se deben hacer todos los esfuerzos posibles para eliminar-
tanto mercurio como sea posible tanta fuerza sobre el con-
dengsador como sea posible y seleccionando un condensador -
que sea el mf&as efectivo para aplicar la fuerza y eliminar-
mercurio.

CONTAMINACION CON HUMEDAD DURANTE IA INSERCION

Ya se ha sefialado en este capftuloc que la contaminacidn de
la masa de amalgama con humedad proveniente de cualgquier -
fuente se traduce en una expansidn exagerada de varios ---
cientos de micrones por centimetro que se observa varias -
horas o dias después de que se ha determinado la restaura-
cién. Se ha explicado gque esta =xcesiva expansién se debe
a la descomposicién de la humedad produciendose sus elemen
tos componentes hidr&geno y oxigeno. E1 gas hidrégeno ~--
atrapado dentro de la masa de amalgama se sigue formando -
hasta gque se produce una fuerza suficiente como provocar -
esa expansidén excesiva. Aungue la descomposicidn de la --
humedad es producida por el zinc poresente en la amalga---
ma y por lo tanto, el problema puede superarse utilizan---
do aleacién para amalgama sin zinc, se ha sefialado que ---
la contaminacién de la masa de amalgama con humedad es in-
conveniente poxr varias otras razones.



Existen considerables variaciones en la velocidad a la gque
operan los diferentes amalgamadores mecénicos y que tienen
influencia sobre el tiempo de mezcla necesario para obte--
ner una correcta amalgamacidn.

Manteniendo constantes etros factores, los instrumentocs --
lentos hacen necesarios mayores tiempos de mezcla. Los --
aparatos para mezclas mecédnicas varfan en cierta medida --
su velocidad seqiin sea la cantidad de aleacidén y mexrcurio—
presentes en la céipsula ya gque cantidades menores de amal-
gama permiten desarrollar una velocidad mayor de operacidn

Por estas razones debe recordarse que el comportamiento de
todos los amalgamadores mercénicos no es idéntico para la -
combinacién dada de aleacidn y mercurio y se debe cuidar -
la seleccidn de una combinacidn cépsula-pistilo y el ajus-
te del regulador del tiempo de mezcla para cada mezcla ---
de analgama gque se realice. Se puede entrenar con facili-
dad a un asistente para gue mezcle en forma apropiada la ~
amalgama con un amalgamador mecfnico mientras gque puede --
sex mis dificil gue la misma persona domine el procedimien
to de mezcla manual. Con ningin método de amalgamacidn se
puede tolerar o justificar realizar técnicas sin control.-
Es de particular importancia gque la céipsula sea cuidadosa-
mente limpiada después de cada mezcla para evitar gue par-
ticulas de amalgama endurezcan dentro de ella. Debe reco-
nocerse gue la parte interna de algunas cépsulas se dete—-
riora con mucha facilidad por el contacto con clertos ti--
pos de pistilos Aurante la mezcla. ECstas céipsulas deben -
ser periédicamente reemplazadas. La tendencia de la amal-
gama a adherirse a la parte interior de la cé#psula es méis-
comin en las masas sobretrituradas en gque las mezclas en -
forma normal.

CONDENSACION DE LA AMALGAMA.,
La condensacién de la masa de amalgama en la cavidad prepa

rada en el diente es uno de los pasos mAs importantes en -
la realizacién de una restauracién de amalgama. Es duran-
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Como la humedad de la saliva es una fuente potencial de con
taminacién para la amalgama, es importante mantener seca la
cavidad y evitar el contacto de la amalgama con saliva, Dis
tintas técnicas y procedimientos utilizados en operatoria -
dental permiten obtener el campo aislado y seco gque la ope~-
racién requiere v estas técnicas deben seguirse fielmente.-
En el pasado, la presencia de saliva sobre la amalgama du--
rante la condensacién constituida probablemente una fuente-
realmente existente de expansidn excesiva y de otras derfi--
cientes cualidades de la restauracidn.

En este aspecto, es importante reconocer que la contamina--
¢ién con humedad durante la mezcla y condensacidn es el fagc
tor causante de la expansién excesiva. No hay evidencias -
que indiquen que la presencia de humedad sobre la superfi--
cie produzca algin perjuicio seric una vez que se ha finali
zado con la condensacién y se ha terminado la restauracién-
excepto en 1o que a su tallado y pulido se refiere.

TOXICIDAD DE LA AMALGAMA.

Como muchos compuestos de mercurio de naturaleza tdéxica —--
se ha crefdo en al gque las restauraciones de amalgama era -
t8xica debido a la presencia de mercurio en ellas. Sin em-
bargo, las evidencias clfnicas y précticas han indicado ---
que las restauraciones de amalgama no son téxicas, ningu---
na cantidad de mercurio o amalgama suficiente como para pro
ducir efectos téxicos es ingerida por un paciente durante -~
la ingercién o durante la vida de restauracidén. También --
la solubilidad de mercurio y de la amalgama en los fluidos-
bucales es suficiente baja como para gquienes no se puedan -
egperar de ésta fuente de efectos téxicos.
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MERCURIO PARA RESTAURACIONES DE AMALGAMA

La especificacién No. 6 de la A.D.A. para mercurio I=ntal
requiere que el mercurio tenga una superficie limpia , ~=
brillante, libre de toda pelicula superficial al ser agi-
tado al aire.

No debe tener evidencia visible de contaminacidn superfi-
cial y debe contener menos de 0.02% de residuo no void---
til. El mercurio que cumple con los requisitos de la ~--
Farmacopea de los Estados Unidos (U.S.P.) también cumple-
con los requisitos de la Egpecificacién No. 6 de la A.D.A
El mercurio se amalgama con pedquefias cantidades de. muchos
metales y se contamina con gases de azufre praesentes en -
la atmdsfera que se combinan con el mercurio para Sormar-
sulfuros. Pequefias cantidades de estos materiales extra-
fios son suficientes para destruir el aspecto brillante --
cono el espejo de su superficie lo gque se puede detectar-
fecilmente por medio de la observacién visual. Un mercu-—
rio impuro y contaminado de esa manera no debe ser cmplea
do para realizar restauraciones de amalgama,

PROPIEDADES DEL MERCURIO

El mercurio, que tiene una temperatura de solidificacién-
de 38,87°C, es el Unice metal gque permanece liquido a to-
das las temperaturas ambiente comunes. Se combina fdcil-
mente para formar amalgama con varios metales como el ~--
oro, plata, el cobre, el estafio v el zinc pero no se com-
bina en condiciones normales con metales como el niquel, -
el cromo, el molibdeno, el cobalto y el hierro. En tiem--




pos pasados era un procedimiento industrial Gtil de formar
amalgamas de orc Y plata separar el metal de la mena. EI1-
marcurio metflico es til para fabricar instrumentos «idn-—
tificos como son los térmometros y bardmetros.

El mercurio refinado es un ligquido blanco-plateado bajo --
temperaturas corrientes, Solidifican contrayéndose consi-
derablemente y formando una masa compacta de octaédros re-
gulares gue se pueden cortar con un cuchillo o aplastar --—
con un martille. E1 mercurio hierve a 356.9°C y si es -~-
puro, se volatiza sin dejar residuo. Los gldbulos gue for
ma sobre un papel o sobre una mesa lisa ruedan libremente-
sin dejar ninguna cola y manteniendo su forma globular. Es
ta tendencia a formar gldbulos esta relacionada con su ele
vada tensidn superficial que es de 465 dinas/cm a 20°C en=
comparacién con un valor de 72,8 dinas/cm para el agua. El
mercurio con alto grado de pureza no es alterado por la --
accidén del aire o del agua pero en condiciocnes normales —-
experimenta una pigmentacién ligera después de corto tiem-
po debido a las impurezas que contaminan el metal y le ~--
producen una superficie de aspecto opaco. Cuando el mercu
rio pierde su aspecto brillante y se hace opaco, puede ——-
sar limpiado en alguna medida filtrandolo a través de una-
gamuzZa para devolverle gran parte de su lustre. cCuando -——
esta severamente contaminado por la presencia de diversos-
metales y sus Sxidos o sulfuros, la dnica forma de purifi=-
carlo es por medio de destilaciocnes repetidas. El1 mercu--
rio de alta pureza a menudo se comsrcializa con la denomi-
nacién de producto "Tri-destilado”.




El mercurio de alta pureza se utiliza mis extensamente en
odontologfa que en otras artes e industrias. Es el dnico
metal que es lfgquido a temmeraturas normales y que ticne-
también la propiedad de formar aleaciones gue son sd&lidas
a temperatura bucal. Es esta cualidad la que ha hecho --
tan valiosa a la amalgama como material para restauracio—
nes dentales, las amalgamas dentales son bastante resis-
tentes a la accién de los fluidos bucales, aunque pueden-
ennegrecerse durante el uso debido a la formacidn de di—-
versos compuestos tales como Sxidos o sulfuros de plata,-
cobre y mercurio,

Las impurezas presentes en el mercurio pueden reducir la-
velocidad con que se combina con la plata. Estas impure-
zas pueden incluir no solo metales no nobles sino también
cera, suciedad proveniente de instrumentos y otros com—--
puestos. Los tapones de goma pueden contaminar al mercu-
rio y algunos dispensadores pueden hacer gque se forme una
pelfcula sobre el mercurio después de un tiempo. Se reco
mienda limpiar cuidadosamente los dispensadores a interva
los frecuentes v son de preferir los recipientes de vi---
drio para la conservacién del mercurio.

ALEACION DE GALIO EN ODONTOLOGIA.

El galio es un matal interesante pero poco conocido gque -
tiene un punto de fusién de 29,75°C lo que estd solo lige
ramente por encima de la temperatura ambiente promedio -~
pero debajo de la temperatura bucal. Es un metal raro --
Y costoso que pertenece al grupo del aluminio. Al solidi
ficar es duro y de color blanco grisfceo y es uno de los-
pocos metales que se expande al solidificar. Se ha suge-
rido su uso como sustituto posible para la amalgama ya --

Dlase s

i



gque combina f&cilmente con bario y otros metales para for-
mar aleaciones de galio que endurecen la temperatura bucal

Se ha realizado estudios sobre aleaciones de galio con ---—
oro, niquel, cobalto, cobre v otros metales, algunas =combi
naciones de metales y aleaciones con galio son completamen
te contraindicables para ser utilizadas en koca ya gue son
débiles o no endurecen en forma satisfactoria. Otras alea
ciones, una combinacidén modificada de galio niquel tiene -
algunas posibilidades de ser adecuada para restauraciones-—
dentales,., Hasta el momento, sin embarge, no se dispone de
datos suficientes sobre las propiedades de estas aleacio—-
nes de galio que permitan recomendarlas para reemplazar —-
a la amalgama dental. ILa toxicidad de las aleaciones d= -
galio y la respuesta fisioldgica a esas restauraciones de-
ben ser estudiadas mdas en profundidad antes de gque sz les-—
pueda recomendar para reemplazZar a la amalgama.







INTERROGATORIO
DEFINICION

Llamamos asf al método de a:xploracidn (ue realizamos -or -
medio del lenguaje.

Dicho método se puede llevar a cabo en dos formas: Directa
es cuando nos dirigimos al enfermo; el Indirecto es cuando
el explorador se dirige a la persona gque acompafia al enfer
mo.

Reglas para el interrocatorio:

1. Usar un lenguaje adecuado a la persona que estamos -—--
aexplorando.

2. Que todas las preguntas que hagamos tengan objeto para
el diagndstico por lo tanto reporten provecho a la in-
vestigacién.

3. No sugerir con preguntas las respuestas principalmente
desde su aparicidn hasta el momento del exdamen.

4. sSaber la evolucidn que haya “enido la enfermedad desde
su aparicién hasta el momento del exdmen.

5. Se encamina ha saber las caracteristicas que presente-
actualmente la manifestacidn de la enfermedad si ha --
habido modificacidén en las funciones fisioldgicas.

Resultados que se obtienen con el interrogatorio.

1. Sintomas subjetivos los que proporciona el paciente.
2. Sintomas del pasado. (padecimientos bucales antiguos)




3. Antecedentes patoldgicos hereditarios {(estos pueden ser
diabetes, mellitus, cardiopatias, obesidad, etc.)

4. Antecedentes no patoldgicos (nombre, domicilio, datos -
particulares).

5. Tratamiento gque ha seguido para este padecimiento 7 sa—
ra otros padecimientos (alergias).

II INSPECCION
Definicién

Se define como el método de exploracidn que realizamos --—-—
por medio del sentido de la vista. Esta exploracién puede-
ser directa o instrumental. La directa es la que empleamos
distante y corrientemente en la clfnica cuando utilizamos -
unicamente el gsentido de la vista; la instrumental es cuan-
do nos vamos a ayudar de algin instrumente o aparato por --
ejemplo el explorador, espejo dental, etc.

Reglas gque deben seqguir para la exploracidén de la inspeccion

l. El enfermo debe estar colocado de tal manera gue la -=-
regién por explorar queda lo suficientemente iluminada.

2. El explorador debe colocarse de frente al paciente, pe-
ro colocado de un lado ya sea derecho o izquierdo.

3. Al inspeccionarse los tejidos duros no deben de olvidar
se los tejidos blandos.

Resultados gue se obtienen en la inspeccidn.

Se obtiene nocidn del sitio, forma de volumen, de numero, -
de movimiento, edo. de la superficie, ademds de comparar las

- 163 -



regiones simetricas.
IIXI PALPACION
Definicidn.

Es la exploracidén que se realiza por medio del sentido cdel
tacto la cual debemos llevar a cabo de forma manual o ins-
trumental esta es casi del dominio quirdrgico; la palpa---
cidén forma el nombre de bimanual si se efectua con las dos
manos.

Llamamos tacto a la palpacidn con que se introduce uno =--
de los dedos en la cavidad bucal ddndole el calificativo -
de la regién en la cual se realice.

Reglas para la palpacidn.

1. Que el medio en el cual se efectile tenga una temperatu
ra adecuada para no producir un enfriamiento en el en-
farmo.

2. La regidn debe estar descubierta y los misculos deberin
estar completamente relajados a modo de que la posicidn
del enfermo sea enteramente natural.

3. Que las regiones simetricas c:z encuentren en coloca---
cidén simetrica.

4. El explorador debe procurar ¢ue sSus manos no se encuen
tren frias porgue la sensacidn de frio provoca refle--
jos en el enfermo gque liacen contraer sus misculos difi
cultando la exploracidn.

5. La exploraciém debe hacerse utilizando la palma de ---
la mano y Unicamente utilizamos el dorso para apreciar
la temperatura.
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6. Debemos hacer la exploracién aplicando la mayor super-
ficle téctil y adecuada a cada caso también tendre----
mos cuidado de ejecutar las maniobras evitando brusgue

dad.
Resultados que se obtienen con la palpacidn.

Algunos serdn confirmados de los que nos proporciond la --
inspeccién otros son del dominio exclusivo de la palpacidn
asi que tendremos; temperatura, consistencia, sensibilidad
dolor, también algunos estados de superficie, de movinien-
to, forma y de volumen.

IV PERCUSION
Definicidn.

Es el procedimiento de exploracidn que consiste en golpear
metSdicamente con el f£in de provocar fendmenos acisticos -
producir movimientos o localizar puntos dolorosos en las -
regiones oseas como la cabezZa, las vertebras, piezas denta
rias. Y puede ser directa o indirecta, La directa o inme
diata es la que realizamos partiendo directamente de la --
regidén por explorar o bien con la palma de la mano con los
tres dedos medios o todos ellos doblados o agrupados este-
genero de percusidn fué el que :lescubrid Avenbruger médico
de Viena en 1760 y.fuéd el Unico usado, hasta el francés --
Piorrez gque inventd la percusién inmediata, indirecta o --
instrumental 1828,

La percusidn indirecta es la que ejecutamos anteponiendo -
algin otro cuerpo ya sea natural o bien artificial en la -
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presidén los ruidos pueden ser poco intensos en razén a la
blandura de los tejidos ademias de Que por menor intensi--
dad con los gque los ejecutamos lleguen a ser dolorosos --
por tal motivo la percusidn directa se encuentra =n o
so empleando actualmente casi exclusivamente la zercusidn
indirecta.

pERSS
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PERCUSION DIGITO DIGITAL.

Es el procedimiento el cual se usan los tres dedos medios
de la mano izquierda apoyados en la regidn por percutir -
golpeando la extremidad del dedo medio o indice de la ma-
no derecha teniendo los dos ultimos dedos con los falan--
ges doblados en &ngulo recto este método de percusidn es-
de aplicacidn cédmoda va que evitamos el tener que depen—-
der de instrumentos ademids de que los dedos los podemos -
aplicar con facilidad adn en el torax en espacios reduci-
dos deprimidos o con demasiado bello, ademds ¢l dedo per-
mite apreciar la elasticidad de los tejidos percutidos.

El procedimiento digito digital requiere de un aprendiza-
je adecuado para realizarlo de una manera Gtil en cam——--
bio la percusidn indirecta en el gue utilizamos el marti-
l1lo es mids f&cil de ejecutar.

Reglas de percusidn.

1. Debe efectuarse en un silencioc absoluto.

2. La regidn por explorar debe estar al descubierto o si
esta cubierta que sea con lienzo delgado que se apli-
que bien a la regidn el lienzo no debe estar almidona
do, ni debe ser de lana, porque esto hace que el rui-




do se confunda con el lienzo.

3. Que los misculos esten relajados.

4. Que la habitacidn no sea fria.

5. La posicidn del enfermo varia segin el caso en gue per-
cutieramos en general, el individuo estard sentads 5 --
acostado.

Resultados de la percusidn.

Por medio de la percusidén vamos a obtener fendmenos acisti-
cos llamados en general fendmenos acisticos de la sensacidén

auditiva producida por un cuerpo que vibra y transmite al -
aire sus vibraciones.

Los fendmenos acudsticos pueden ser ruidos o sonidos el nime
ro de vibraciones que puede captar el oido humano varia ---
de 16 y 36 mil vibraciones por sequndo y en ocasiones hasta
cuarenta mil gque puede ser el nimero mds elevado.

El oido humanc puede persibir dos fendmenos aclsticos de --
manera distinta cuando se produce con un intervalo de una -
décima de sequndo, cualquier cuerpo eldstico que entre en -
vibraciones es capaz de producir fendmenos acisticos los --
cuales poseen las siguientes cualidades dependen de la for-
ma de vibraciones y del cuerpo sonoro en exploracidn clini-
ca generalmente se obtienen ruidos y pocas veces verdaderos
sonidos pero indistintamente se 2s ha llamado sonidos a —-
todos ellos.

De las trazs cualidades de los fendmenos acisticos en «lini-
ca se aprovecha la intensidad ¥ la altura.




La intensidad es un sonido de percusidén vy es facil de apre-
ciar v los sonidos de percusidn se dividen en obscuros y --
mate. :

El sonido claro es el sonido que se escucha y este puede --
ser intenso, bien wviable.

El sonido obscuro es el gue no alcanzamos a escuchar. El1 -
mate por su rdpidez es el sonido intermediario entre los --
dos anteriores o sea gque apenas se escucha es poco inten---
so. Si la percusidn se hace en tejidos completamente priva
dos de gas se apreciaran sonidos macisos gue corresponden -
a los tejidos del misculo (obscuros) al tejido, adiposo ---
abundante.

También en los casos de edema cuando llevamos a cabo la per
cusidén en ciertos Srganos de naturaleza compacta privados -
de gas pero que se encuentran rodeados de otros Srganos que
si contienen gas, entonces esta percusidn hace vibrar este-
gas y se produce un ruido de mediana intensidad o mate es--
tos Srganos pertenecen a las visceras como el higado, rifio-
nes, corazén.

En cuanto a los sonidos claros los tenemos percutiendo la -
cara anterior del torax entre la primera y segunda costilla
también existen ruidos o sonidos extratimpanicos o tivatico
© bien en el caso del neumotorax (producido por una heri---
. da en el térax que toca el pulmdn v al desinflarlo produce-
un silvido). También es frecuente que se obtengan ruidos -
como de olla rajada en los nifios cuando se les percute el -
térax en anterior cuande estdn llorando en adultos se llega
a apreciar este ruido si al percutirse se tose o habla la -




percusidn debe ser comparada y simetrica en la cara posterior -
del tdrax y en las caras laterales solo en algunos casos debe -
hacerse uniiateral cuando la enfermedad asi lo exige como =5 --
el caso de las pleuregias o de itsmo brevening también s. &oco-
mienda que la percusion se lleve a cabo uniformemente sty Le--—
terminara miltiples factores como son la intengidad, sexo, 7o--
lor, delgades o grosor de las paredes de la regidn gue se gercu
te.

V  AUSCULTACION
(DEFINICION)

Es el procedimiento de exploracidn clinica gue llevamos a ca--—-—

bo por medio del oido lo podemos realizar a distancia o por con
tacto directo.

Por contacto indirecto o a distancia es cuando colocamos un ins

trumento entre el oido y el enfermo y ademis el enfermo se en--
cuentra ratirado del auscultador.

Por medio de la auscultacidn a distancia podemos apreciar diver
sos ruidos suficientemente intensos para ser audibles por ejem-
Plo la tos, la respiracidn estectora, el ruido de succidn y al-
gunos ruidos intestinales; esta fué la manera de auscultar por-
Laennec y los fendmenos que por ella se apreciaban nunca fuexdn
de mignificacién clinica, francés del siglo XIX, quién ideo —--
el modo y método de explorar su obra fué de tal manera graba---

da que casi nada a sido agregado a lo escriteo por él en su tra-
tado de auscultacidn mediata.

Auscultacidén directa o inmediata es agquella dgue se ejecuta apli
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cando directamente la oreja a la regién por explorar v a la -
cual interponemos un lienzo delgado.

Auscultacidn indirecta o mediata es la gue se ejecuta in
niendo el estetoscopio. La palabra estetoscopio vienes e dos
raicea griegas estetos (pechos), skopen (examinar). Loz aste
toscopios se caracterizan porque pueden ser monocauriculares
o biauriculares.

Los monoauriculares por lo general son de tallo rigideo, ¥y con
siste en un cilindro hueco de 20 cm. de longitud y uno de los
extremos se ensancha en forma de embudo y lleva el nombre —---
de Pabel John esta parte va a ser la Qque se apligque a la re--
gién por explorar, la otra extremidad termina en un disco mds
o menos elaborado de dimensiones a la oreja del explorador --
y corresponde a la parte auricular del estetoscopio.

Los estetoscopios biauriculares se componen de dos tallos me-
tdlicos convenientemente unidos entre si cerca de uno de —----
los extremos por un resorte de acero, los extremos libres van
a terminar en unas olivas que se aplican en el orificio exte-
rior del conducto auditivo en los extremos de los tallos pré-
ximos al resorte se adaptan unos tubos de hule que van a ter-
minar en el pabelldn del estetoscopio este pabelldn puede ser
simplemente en forma de embudo o bien una pequefia caja de ---
resonancia gue amplifica los sonidos 2stos dltimos tienen -~-
el inconveniente de modificar mucho los sonidos por lo mig—~--
mo es preferible el pabelldn en embudo y sin membrana vibrato
ria sobre todo para los que se inician en esta disciplina.




Reglas de la auscultacidn.

1. Que se efectue en un lugar en donde reine el silencio.

2. La ragién por explorar debe estar cubierta con los misculos
relajados, el lienzo debe de ser delgado Yy sin almiddn.

3. E1l explorador procurard no tomar al enferie cowo puibs le -
apoyo.

4. Drocurar también el explorador que al auscultar no tenga --
gque agacharse demasiado ya que esto le ocasiona una conges-
tidén en la extremidad cefalica, se embotan los oidos ¥y le -
producen zumbidos.

5. Cuando se realiza la auscultacidn directa debemos procurar-
gque el oido quede bien aplicado pues de lo contrario se pro
duce un ruido llamado de caracol que viene a entorpecer ---
la exploracién.

6. El explorador deberd tener precaucidén de retirarse de la —-
regién porgque si lo hace bruscamente se produce una sensa—-
cidén molesta y aiin dolorosa.

. vI MEDICION.

La medicidén es el método de exploracidn gue nos permite compa--~
rar una magnitud desconocida con otra conocida, la cual nos sirx
ve de unidad las magnitudes que se comparan pueden ser de peso,
volumen, longitud, presidn, etc.

En el organismo son muchas y muy diversas las mediciones que --
podemos realizar, por lo mismo no pueden escapar de ser someti-
das a prescripciones de exploracidn es tan fdcil de ejecutar --
que podriamos decir gque no requiere de ningin aditamento espe--—
cial, podemos medir la talla, peso, los didmetros de la cabeza-—
y del tdérax, el didmetro de la pelvis, la capacidad respirato--
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ria, la agudeza visual, la cantidad de orina, etec.

cuando se trata de exploracidn sistematizada de los distintos
aparatos se dan las indicaciones que se requiere para ejecu--
tar la medicién en cada uno de los casos en que se trate.

VII ARPONAMIENTO.

Egste método de exploracién se lleva a cabo por medio de un -~
instrumento parecido a un arpdn y que consiste en un estilete
provisto de un gancho afilado en forma de anzuelo, el cual se
introduce en los tejidos protegidos por una canula y una =—=--—
vez en la profundidad de los tejidos, se hace avanzar el esti
lete, para gue el anzuelo arrangque una porcidén de tejido para
gque sea sometida a investigacidn, este procedimiento explora-
torio se Ileva a cabo cuando se sospecha de cdncer oral y =---
es de excepcidn.

En cuanto ha pigmentaciones, éstas pueden apreciarse de color
verduzco con exudado, cuando encontramos bolsas parodonta—-—---—
les debemos anotar de due grado son tercero y cuarto grado, -
cuando hay presencia de tartaro dentario anotar la coloracidn
si es amarillo o café que consistencia tiene, si ya se presen
tan placas de sarro o si unicamente esta en filo de navaja --
adosado al cuello de las piezas, por lo general cuando esta -
en filo del diente ésta es de color amarillo.

También debemos de especificar en nuestra hoja clinica si las
bolsas paradontales, la hipertrofia, la atrofia, el edema o -
tumor se encuentran en determinada pieza o regidn o si el ---
problema es generalizado en toda la boca, también debemos -~-
examinar detenidamente todas las piezas dentales tanto ante--




riores como posteriores para saber si existe caries y de que
grado, debemos anotar en el odontograma el tamafio gue abar--
gque la caries, si existen alteraciones pulpares de algunas -
piezas esto se considera como tratamiento de emergencia, ano
tarlo en nuestra hoja de clinica el ndmero de pieza, si csta
mos a nivel institucional y no se hacen endodoncia se remite
al endodoncista pero si estamos en consulta particular -----
pues inmediatamente se trata la pieza con nosotros.

Alteraciones dentarias se anota lo anormal gue observamos en
cada pleza por ejemplo: Fracturas, desgaste o abrasidn de la
pieza aflojamiento esto puede ser por resorcidn osea, cuando
el paciente es debilitado por ejemplo algin artritico o bien
un diibetico o también puede presentarse el aflojamiento por
traumatismo.

Restauraciones se anota también de que tipo y en gue restau-
raciones (amalgama o incrustaciones, resinas puentes, etc.)-
Si existen prétesis parciales anotar si son fijas o removi-~
bles y de que piezas a gue pieza van, anotar si el paciente-
usa protesis totales, si se le ha practicado alguna interven
cién quirdrgica ya sea en el maxilar superior o inferior, --
también se anota tipos de denticidn debemos especificar si -
hay denticién mixta en infantiles o adolecentes, si la denti
cidn es primaria o permanente con niimeros arabigos. Si exis
te movilidad dentaria y especificar en que piezas y gue gra-
do de movilidad es; 1 grado es de Ve. a Li. No exagerado, -—-
sino una leve movilidad es: 2 grado de Ve, Me y Li. no exage
rado y el Di, Ve, y Li.; 3 grado Vi Me Ve y lingual exagera-
do, también debemos anotar cuando existen piezas ausentes --
especifican por que razdén fuerdn perdidas.




Estado general del paciente. Aqui entran los antecedentes --
perscnales patoldgicos o hereditarios, y antecedentes no patg
18gicos, como la higiene personal, el habitual.

APARANOS Y SISTEMAS.

(Se deben ver cada aparato bien y hasta el final). La inves-
tigacidn se iniciard desde la enfermedad del paciente en —----
ese momento, también investigaremos todas las enfermedades -~-
que ha padecido el paciente desde su infancia, si fuerén pro—
pias de la infancia, cuales fuexrdn, tambien investigaremos --
las operaciones que le hayan practicado, si hubo alguna con--
secuencia posoperatoria, también si presenta alergias a al---
gin medicamento en especial o algin alimento; en la mujer ano
taremos la fecha de la primera menarca (lra. regla), si sus -
mestruaciones son regulares si es abundante; si esta embaraza
da ver que tiempo lleva cuantos embarazos ha tenido, investi-
gar si ha tenido abortos si estos han sido provocados o natu-
rales y ver hace cuanto tiempo fué.

Ver si en su familia hubo © hay diabéticos, tuberculosos o --
cardiacos, esto lo vamos a recalcar 2 o 3 veces en el trans--
curso de la historia clinica ya que algunos pacientes lo nie-
gan aunque lo tengan, resumen en el paciente. Ejemplo gingi-
vitis para saber el nimero de piezas ver si hay algin resto -
radicular, especificaremos si esta pieza es superior o infe--
rior si es derecha o izquierda si es una serie y al final ---
de la historia clinica se pone a que clinica fué referido ---
el paciente ya sea a operatoria dental, exodoncia, prdtesis,-
parodoncia, cirugia maxilo-facial, clinica integral, etc.
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HISTORIA CLINICA.

Primeyo se hace la ficha de identificacién del paciente, nom—-
bre, por apellido, direccién, colonia y zona postal, teléfono,
edad, sexo, ocupacién, lugar de nacimiento, estado civil, v --

clasificaeién del paciente si este es cooperativo, nervioso --
y fecha de admisién.

Enseguida prosequimos con la exploracidn a travéz de los dife-
rentes métodos que tenemos:

INTERROGATORIO

Se pregunta el motivo de su visita, se pragunta si es que —w--
hay dolor en que pieza y se anota, que lo determind, si fué --
provocada o espontinea y ver como es el dolor si es constante,
punsante o tiende a desaparecer, si ha notado algin aumento de
volumen en la regidn, ver si esta atrofiada o edematizada y si
ha habido sangrado acompafiado de sustancia piogena si ha recu-
rrido a algiin tratamiento, ver si ha tomado algin analgésico -
o 8i se administra algiin antibiotico, investigar cual de todos
uso; y al final del interrogatorio se le prequnta al paciente-
que cual cree el que haya sido la causa del problema, por lo -
general nos contestan que fué por caries y por no asistir al -
dentista oportunamente.

INSPECCION

Primero se observan los labios antes de ver la cavidad oral ver
sl existe alguna altexracién en los labios y se anota como -——-
se observs, en casos patoldgicos se anota sangrantes, agrieta-
dos, resecos y en ocasiones a nivel de la comisura se ven pe--
gquefiags infecciones gque se conocen como bogqueras, pueden ser --
sangrantes o existir quelitis que es labios resecos, agrieta--
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dos, O sangrantes.

Después se analiza la regidn yugal gue esta entre los labiocs --
y dientes cuando existen patologia se ven edematizada de color-
rojo intenso, con papilas sangrantes y brillantes, si no hay --
patologia se ve de color rosa normal, con su puntilleo en forma
de cdscara de naranja, papilas adelgasadas y rodeando el cuello
del diente. Después se observa el paladar, se empieza desce la
unidén de los incisivos superiores y se sigue con el rafe medio-
y crestas marginales, en ocasiones llegamos a observar lige----
ras manchas de color grisaceo o verduzco hasta negra sin que --
l1leguen ha ser patoldgicas, esto se observa en personas due Dpor
su trabajo gque desempefian se llevan a la boca objetos,. como ---
el zapaterc o modista, y se anotan las patologias existentes.

Después del paladar pasamos a observar el piso de la boca, y --
es muy comin que a nivel de la regiém milohiodea por dentro del
maxilar inferior observemos hundimientos que van de lado a lado
por lo general estos hundimientos son causados por prétesis de-
masiados lafgas que en algunas ocasiones originan ampulas, ulce
raciones gque llegan a infectarse, por lo que debemos de ser ---
cuidadosos para no causar traumatismos en esa regién procurando
que las prStesis que cologuemos tengan un ajuste ideal.

Después se observa la mucosa de los carrillos Y mucosa en gene-
ral, esta la podemos observar simple:xente irritada la cual pue-
de ser como consecuencia de una mala técnica de cepillado en --
estos casos debemos de indicar al paciente la forma adecuada -~
del cepillado, si observamos la mucosa de los carrillos desde -




la regién anular hasta la comisura labial, hay ocasiones que -
observamos unos repliegues en forma de bordes los cuales son -
ocasionados por malos h&bitos del paciente como morderse los -
carrillos, cuando observamos esto debemos de llamarle la aten-
cidén al paciente ya que estos repliegues pueden llegaxr a dege-
nerar formando papilomas que crecen a tal grado gque lleguen --
a ser molestos y los cuales deben estirparse quirtdrgicamente.

En seguida se observa el tipo de oclusién del paciente por lo-
general se encuentran oclusiones alteradas por ausencias de --
piezas asociadas a piezas colgadas por falta de antagonista, -
diastemas enormes por gue se corren las piezas a los espacios,
todo este tipo de alteraciones de la oclusidn en él, viene a -
ocasionar trastornos bastantes serios al aparato digestivo y -
es cuando nosotros debemos de aprovechar para preguntar a nues
tro paciente como anda de su estdmago, si tiene alguna altera-
cidén, recomendarle que se ponga lo mds pronto posible las pie-
Zzas que le falten que por lo contrario no se corregiran esos -
trastornos digestivos, también debemos de especificar en la -~
hoja de clinica el tipo de oclusidn.

Tipo de oclusién o mordida No. 1 mordida de borde a borde; =---
2 oclusidn traumatica:; 3 mordida cruzada puede ser de derecha-
o izquierda.

También euando existen piezas con giroversidén se especifica —-
mordida con giroversién ya sea derecha o izquierda. Por vlti-
mo la sobre mordida que es cuando las piezas superiores cruzan
nds de lo normal el borde incisal hasta el tercio cervical. —-
Ver si hay prognatismo o retrognatismo. También existe la mor




dida abierta y semiabierta. Luego se pasa a observar la regidn
gingival vy se va a observar la forma de consistencia, el voli--
men, en cuanto al volimen se anota si esta hipertrofiado o ----
bien una atrofia de tejido, este tipo de alteracidn puede ser -
total o parcial se observan pigmentaciones a nivel gingival, --
estas pigmentaciones son por lo general del tono grisaceoc café-
obscuro y en ocasiones sin que sean patoldgicas también la pre-
sencia de tartaro a nivel de los cuellos de las piezas, si ---=-
las encias estan sangrantes existe exudado, dolor, ardor y ade-
mds puede haber la presencia de bolsas intra o supraocseas, tam-
bién es importante que anotemos el tipo de color que presenta -
1a regidn gingival pues ya sabemos que varia del rosa normal al
rojo fuerte ademfs su puntilleo normal que observamos en los —-
cuellos de las piezas se encuentra deformada y con presencia --
de exudado purulento se le debe preguntar al paciente en que -~
tiempo a evolucionado la consistencia de su encia, 8i en el -—-

principio 0 cuando se iniciarf el proceso patolégico era blanda
y si ahora se presenta dura, etc.
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DIAGNROSTICO Y PLANEACION DEL TRATAMIENTO
PARA PACIENTES INFANTILES.

Paspués de examinar a conciencia, de diagnosticar ponderadamen
te y da trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el --
mejor servicio dental para nifios.

La totalidad del examen rutinario deber® llevarse a cabo con -
movimientos lentos y fluidos utilizande un minimo de instrumen
tos para evitar alarmar al nifio. Las preguntas del odontdlogo
y sus afirmaciones deberdn adoptar la forma de conversacidn --
normal.

EQUIPO PARA DIAGNOSTICO.

Ademiis del foco dental y la jeringa de aire, unicamente se ne-
cesita un espejo de frente y un explorador de @&ngulo recto.
Solo estos instrumentos tendr&n que estar en evidencia al co--
menzar el exiamen. Si el nifio es curioso deberd explicarsele -
el nombre de cada instrumento.

La lista siguiente de instrumentos deberd estar disponible, --
pexro fuera de la vista del nifio, al realizar eximenes comple-—
tos. Una ayudante capaz los tendrd a su alcance para cuando =-
se necesiten.

Alcohol

Material de impresién de alginato
Papel de articular

Torundas de algoddn




Pinzas de algoddn

Rollo de algodén

Hilo dental

Cloruro etilico o hielo
Gutapercha

Porta impresiones

Taza para mezclar y espdtula
Espatula de acero inoxidable
vitaldmetro

HISTORIA DEL PACIENTE.

E1 historial de un paciente de odontopediatria puede dividir-~-
se en : egtadisticas vitales, historia de los padres, ‘historia-
prenatal e historia posnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para el registro del --
consultorio. De esta informacidn el odontdlogo obtien= una vi-
sién del nivel social de la familia. E1 nombre del médico del-
nifio debe ser anotado, para poder consultaraele en algin caso -
de urgencia futura, o para obtener informacidén médica adicional
cuando se nacesite.

.La historia de los padres proporciona alguna indicacidn del -—--
desarrollo hereditario del paciente.

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan indicacio-
nes sobre el origen del color, forma y estructura anormal de --
piezas caducas y permanentes. E1 odontopediatra observa los --
efectos de las drogas y trastornos metabdlicos que ocurrierdén -
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durante las etapas formativas de las piezas.

El historial posnatal y de lactancia revisa los sistemas vita--
les también registra informacidn, tal como tratamientos preven-
tivos de caries dentales, trastornos del desarrollo con impoxr--—
tancia dental, costumbres nerviosas, y el comportamiento del --
nifio y su actitud en relacién con el medio.

La duracidén y enfoque de la historia dependen de las circunstan
cias que rodean a cada caso. En situaciones de urgencia, la -~
historia se limita generalmente a puntos esenciales en relacidn
con la lesidn que se trata en el momento o del mal gque agueje -
al nifio actualmente y también a la presencia o ausencia de en~-~
fermedades generales que tengan importancia en el tratamiento -
inmediato. En la mayoria de los otros casos puede ser de --—-—-
gran valor un cuestionario para historial que se administra per
sonalmente a cada paciente. En una situacidn ideal, los padres
pueden complementar este cuestionario en la sala de espera du--
rante la primera visita.

El odontopediatra solo necesita mirar por encima el cuestiona--
rio completado para detectar hallazgos de importancia.

EXAMEN CLINICO
Se hace el examen clinico del nifio con una secuencia légica y -
ordenada de observaciones y de procedimientos de exdmen y de ——
manera sonriente y amable.

En caso de urgencia, el exaAmen dard &nfasis al lugar de la que~
ja y enumeraria las ayudas para el diagnéstico {por ejemplo ra-—
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diografias) que sean necesarias para llagar a un diagnéstico.-
En examenes de este tipo no hay procedimientos rutinarios o mo
delos fijos: las circunstancias del momento y la cooperacidn -
del nifio determinan el curso de accidén a seguir sin embargo, -

deber{a efectuarse un exdmen completo después de gue se alivid
la afeccién de urgencia.

El exdmean complaeto deberd ser una evaluacidn a conciencia; el-
digefio siguiente demuestra el alcance de este exdmen.




CAPITULO 10 - u




Tenemos due en este trabajo hay relacidén con la caries de --
tercer grado, y que uno de los problemas mis comunes en la -
préctica de la odontopediatrza es hallar dientes con este ti
po de caries. La restauracién y conservacidn de tales dien-
tes se ve impedida, a menudo por la proximidad del proceso -
carioso a la pulpa. Aquf también vamos a contemplar los ca-
508 en que la caries se ha extendido a la cdmara pulpar vy --
a provocado la inflamacidn o necrosis del tejido pulpar, ---
esto es para hacerlo mas completo. Es importante también --
establecer un criterio en el cual se tenga presente que —-—-—-
una caries de este tipo hay que valorar muy minuciosamente -
el estado de salud pulpar.

Porque en algunos de los casos la remocidn de la caries de--
termina la exposicidn de uno o mds puntos de la pulpa ya que
si vemos gue dentro de nuestra flora bucal hay bacterias que
pueden contaminar la cdmara pulpar o los conductos radicula-
res entonces el profesional debe de estar capacitado para --
determinar el tratamiento a seguir. Ahora esto es importan-
te porque si tomamos en cuenta que generalmente un tubulo --
dentinario mide cuatro micras y aproximadamente una bacteria
mide unas micras si se realiza un tratamiento de conductos -
aunque sea en dientes temporales debemos llegar hasta CDC -~
(o sea hasta la unién cemento dentina conducto). Ya que --—-—
en cualgquiera de los casos anteriores el tratamiento a se-~--
guir serd una proteccién pulpar, una pulpotomia o una pulpec
tomia y si ninguno de estos tratamicntos esta Lndlcado la ~-

unica posibilidad restante es la extraccidn del Srgano denta
rio.




PROTECCION PULPAR Y PULPOTOMIA.

En términos generales, los procedimientos para el tratamienteo
pulpar son similares en los dientes temporarios y en los ser-
manentes con las reservas dque sc esvecifique en cada circunas-—
tancia. La investigacidn desarrollada durante las tres Glti-
mas décadas indica ‘Jue el tejido pulpar de los dientes &L.rago-
rales, permanentes jévenes y dientes adultos tienen potencia-
lidades de reparacidn. De hecho, la dltima década ha apocia-—
do pruebas Jue indican que la proteccién pulpar, o cofiado, ¥
la pulpotomia pueden tener éxito adn en adultos del grupo ---—
cronoldgico de los 40 a 50 afios. En estos dientes se demos——
tré mediante estudios histoldgicos, la formacién de un puente
de dentina y la curacidn de la pulpa.

Los procesos inflamatorios pulpares provocados por razones =--—
tales como caries, traumatismo y procedimientos operatorios -
son muchas instancias, de carficter reversible, y los dien-—-—--—
tes gue alguna vez destinaban a la extraccidn ahora se puede—
salvar. NoO es necesario insistir en la importancia de preve-
nir y evitar la pérdida precoz de los dientes temporales. Por
otra parte, hay gque sefialar que la conservacidén de la vitali-
dad pulpar de los dientes permanentes jdvenes es esencial pa-
ra gue puedan completar la formacién de su porcidn radicular.
Todo medio existente para alcanzar estos fines merece nuestra
mdxima consideracidn. Esto es particularmente cierto en lo -
referente a los dientes muy destruidos o muy enfermos.

Los procedimientos que se brindardn ayudaran alcanzar e€sos --
fines.




FUNDAMENTOS Y CRITERIO PARA LA PROTECCION

PULPAR Y LA PULPOTOMIA.
En cualquier fase del tratamiento dental, el éxito descansa
con cardcter primordial en un diagnéstico cuidadoso y preci
so. La proteccién pulpar y la pulpotomla no son una excep-—
cidén a esta regla. Un exfmen clinico minucioso que incluya
la valoracidn de signos, sintomas y pruebas objetivas, el -
odontdlogo tiene una base para determinar el curso a segulr
en el caso de una exposicidén pulpar durante la preparacidn-
cavitaria © luego de un tratamiento accidental.

Se tomard y examinar& una radiografia apropiada en busca --
de una posible lesidn periapical o de una fractura radicu--
lar. Un indicio de cualquiera de estas posibilidades recha
zar& la consideracidn de una proteccién o de una pulpotomia
Jamis se debe aplicar un anestésico antes de haber verifica
do todos los signos y sintomas que puedan obtener. Se debe
comprobar la vitalidad del diente mediante pruebas eléctri-
cas y térmicas. Si, como a veces ocurre, ninguna de es----
tas pruebas fuera concluyeate, el odontSdlogo puede eliminar
cualguier duda mediante la eliminacidén parcial del tejido -
dentario enfermo, sin anestesia. Es obvio que una respues-
ta dolorosa del paciente indicard la existencia de una pul-
pa vital., Un diente no vital, es evidente, s8lo estari in-
dicado para una pulpectomia y terapéutica radicular o para-
una extraccidn, para obtener &éxito en una proteccidn pulpar
vital.

Ia sensibilidad del diente a cualquier forma de percusién -
0 a cualquier sefial de periodontitis, es una contraindica--
cidén para los métodos conservadores de la pulpa.

La presencia de tales sintomas indican gque existe una pato-
logia pulpar irreversible.
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Los sintomas subjetivos, que incluyen manifestaciones esponta
neas de dolor durante periédos prolongados de tiempo, dolor -
pulsdtil grave tras la ingestidn de liquidos o alimentos ca--
lientes, dolor en posicidén de dectdbito o dolor crdnico por --
uno o mids dfas, seflalan una pulpa irreparable. Con tales an-
tecedentes no se debe intentar ni una proteccidn pulpar ni --
una pulpotomia. Sintomas tales como los recién descritos in-
dican la futura muerte de la pulpa.

Los episodios breves o instantdneos de dolor agudo inmediato-
a la ingestidn de liquidos o alimentos frios, dulces o dcidos
o simplemente aire frio, constituyen un indicio de hiperemia-
pulpar. Se ha demostrado que en general, la hiperemia es -—--
un estado reversible del cual la pulpa puede recuperarse pués
alin posee la mayor proporcidn de sus poderes de recuperacibne
El éxito final de estas operaciones estd basado en la premisa
de que la pulpa esté inicialmente sana y capaz de regeneracidn.

Los trastornos orgdnicos como hemofilia, leucemia, u otro ti-
po de discrasias sanguineas, constituyen contraindicaciones -
definidas de la proteccidn pulpar y la pulpotomia. La incapa
cidad de dominar cualquier hemorragia resultante puede en mu-
chos casos, ser un factor determinante, Sin embargo, el impe
dimento primordial para el éxito con cualquiera de estas téc-~
nicas en tales pacientes suele ser la falta de potencialida--
des regenerativas suficientes en sus tejidos. Por el mismo -
motivo, los nifios con afecciones debilitantes habrin de consi
derarse un riesgo indtil




Los dientes multirradiculares, tanto temporales como permanen
tes, no constituyen una contraindicacién para la proteccién -
pulpar o las pulpotomias. Se puede conceder gque en el caso -
de la pulpotomia hay involucrado un riesgo adicional en el --
fracaso con un conducto puede rechazar el éxito del tratamien
to en los conductos. E1l éxito de una proteccidn pulpar, empe
ro, de ninguna manera depende del nimero de conductos.

Una higiene bucal pobre no debe ser considerada en forma al--
guna como un obstdculc no sobrepasable para el uso de estas -
técnicas. Una orientacidn y educacidn cuidadosa del paciente
pueden por 1o general resolver este problema. La posibilidad
de una exposicidn pulpar es ma%ima en las bocas que son des-—-—
cuidadas y que muestran una higiene oral muy pobre.

En efecto, el descuido o ignorancia del paciente es la razdn-~
principal por la que se deja al proceso de caries progresar -
sin ser atendido.

TECNICA DE LA PROTECCION
PULPAR.

Puede definirse la proteccidén pulpar como el recubrimiento —-
de una pulpa dental expuesta con alogun material, medicamento-
o, para brindarle proteccidén contxa las influencias externas,
La pulpa normal esta totalmente encerrada en una coraza pro--
tectora de dentina sana, excepto en el foramen apical.

Una ruptura de esta pared de dentina constituye una posicidn-
pulpar. Puesto que la pulpa es tan susceptible a la irrita--
cién por la accidén de un agente externo, una exposicidén pul--
par puede serle fatal a un diente si no se le trata en for---
ma adecuada.




EL AGENTE PROTECTOR.

Un agente protector, como va se ha dicho, debe resguardar a
la pulpa cuando se le coloque sobre la exposicidén. La sus-
tancia protectora ideal conservarid a2l mismo tiempo la vita-
1idad pulpar y estimulard la formacidn de nueva dentina pa-
ra cerrar la brecha creada en el lugar de la exposicién. Ja
mi3s ha hallado el hombre un sustituto que sobrepasard el te
jido original o el Srgano creado por la naturaleza. Seria-
pPresuntuoso suponer que un material protector cualquiera --
puede sellar una exposicidn o proteger la pulpa con mayor —
eficacia que una nueva capa de dentina sana. Si esa sustan-
cia sélo conserva la vitalidad de la pulpa sin estimular la
formacidén de nueva dentina en forma de puente en el sitio -
de la exposicidn, entonces persistird la posibilidad de que
la pulpa resulte dafiada. En efecto si la pulpa vuelve a en
cerrarse en su armadura dentinaria, es razonable esperar --
que disminuya la posibilidad de una lesidn pulpar irreversi
ble.

La técnica de la proteccidén pulpar fué iniciada a mediados-
del siglo XVIIX por Philip Pfaff, cuando propuso la protec-
cidén del tejido pulpar expuesto con discos concavos de oro.
Desde ese entonces, muchos investigadores destacados han --
trabajado en problemas de tratar la pulpa dental expuesta.-
Y la mayoria de ellos ha comprobado gue el agente protector
ideal que llena la mayoria de los requisitos exigidos es el
hidréxido de calcio. Se puede utilizar solo o en combina--—
cidén con otras sustancias. Pero, en este iltimo caso se ha
demostrado que el factor Qque promueve la curacidn es el hi-
drdxido de calecio. Otros compuestos de calcio, como el fos
fato dicdlcico, también han promovido la curacidén de la pul
pa. No obstante, el material mds en uso en la actualidad -




para cubrir las pulpas expuestas o amputadas es alguna forma
de hidrdéxido de calcio.

La investigacién ha demostrado gue las bacterias constituyen
una parte integral del proceso carioso dentinario. Es razo-
nable, por ende suponer gue una pulpa expuesta a través de -
esa caries debe haber sido invadida en cierto grado por esos
microorganismos. Las pulpas expuestas mecdnicamente tienen-
toda la posibilidad de contaminarse, pero en menor grado,

Este hecho es consebible que estimule las posibilidades de -
éxito en algunos casos. Los sintomas del paciente indicardn
en cierto grado la capacidad de la pulpa en cuestidn para --—
luchar contra los microorganismos invasores. Cuanto mds fa-
vorable los sintomas, mayor la posibilidad de recuperacidn -
de la pulpa. Pero la contaminacidén sobreagregada de la pul-
pa por microorganismos o residuos puede vencer las fuerzas -

de resistencia pulpares y llevar a modificaciones perjudicia
les.

Para reducir las exigencias a la capacidad de resistencia -~
de la pulpa, es necesario mantener un campo operatorio rela-
tivamente libre de contaminacidén. El dique de goma sigue —-—
siendo el mejor elemento con gue cuenta la odontolocgia para-
este fin. Es de aconsejar la aplicacidén rutinaria del dique
de goma por una de varias razones - anatomia del diente, posi
cidén del diente y tamafio de la cavidad. Como substituto —-—-—
el profesional debe usar rollos de algoddn bien ubicados y -
un eyector de saliva, para evitar la contaminacién o el cho-
rro de agua habrd de evitarse el trabajar en dientes nuy ---
cariados, pues es imposible conservar el campo aislado.

La cavidad debe limpiarse con frecuencia con agua oxigena-——
da al tres por ciento para remover y eliminar los residuos -
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de caries que acumulan durante la preparacidn. Se usaran la -~
posibilidad de empujar material de carles dentro de la cdma---
ra pulpar en el momento de la exposicidn.

FACTORES QUE AFECTAN LA ELECCION DEL PROCE
DIMIENTO.

Una vez producida la exposicidén de la pulpa debe cesar toda --
clase de corte hasta que el operador haya observado el esta---
do del tejido dentario remanente y de la pulpa expuesta. De-~-—
ben considerarse varios factores antes de decir si esta indica
da una proteccién pulpar. Primero la proteccidn pulpar no es-
td aconsejada si el fluido gue emerge del punto expuesto es —-
seroso o purulento. Esto seria indicio de un estado irreversi
ble de pulpitis. El1 lfgquido debe ser sangre de color normal -
gue coagule en el tiempo debido. Segundo, si adn queda caries
en la cavidad y hay gran posibilidad de que su remocidén signi-
figue el aumento de la exposicidén original o la formacidn de -
exposiciones miltiples, dene evitarse la proteccién pulpar y -
se considera la pulpotomia. Por otra parte, si gueda caries -
después de la exposicién inicial pero no hay peligro de gue --
su remocidén origine nueva contaminacién de la pulpa durante ~-
la eliminacidn de la caries remanente.

Sin embargo, en tales casos es imprescindible gque la exposi---
cidn este rodeada por unos 2 a 3 mm. de dentina sana. Esto -~
dard lugar para la ubicacién del material protector y propor-—
cionar&i soporte suficiente como para que no caiga en la camara
pulpar. Una de las reglas principales a observar en la pro—--
teccidn pulpar es que el agente protector no praesione la pulpa
ni parte del mismo penetre en la ciamara pulpar.
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cualgquiera de estos errores provoaari la necrosis de la pul--
pa. La presién en la mayoria de los casos, sélo inicia una -
grave odontologia. E1 odontoléso puede confundirse por tales

sintomas y suponer que la pulpa no ha respondldo en forma ---
favorable al procedlmzento de la proteccidn pulpar. Isto pue
de derivar en una remocidn innecesaria de la pulpa y aun del-
diente.

As{ la tercera consideracién importante es el tamafio de la --
exposicién. Si el diametro de la exposicién es mayor de 1.0-
a l.5 mn. es dificil manteaer la sustancia protectora sobre -
la superficie de la pulpa como resultado, se tendrd una pre--
sién indebida ejercida sobre la pulpa y un posible fracaso --
de la proteccién. Por ello, la segunda probabilidad a consi-
derar cuando el tamafio de la exposicién excede las limitacio-
nes antedichas es la de una pulpotomia.

CIERRE DE LA CAVIDAD
COLOCACION DEL AGENTE PROTECTOR.

Para aplicar la sustancia protectora sobre la pulpa no se re-
quiere inatrumental especial. Una cucharilla pequefia, un ---
brufiidor o adn un ansa pueden ser el instrumento indicado. El
operador puede utilizar hidrdxido de calcio en polvo guimica-
mente puro o de calidad de reactivo, o un preparado comercial
tal come una suspensidén de hidrdxido de calcio en solucidén -~
acidosa de metilcelulosa. Se debe hacer notar que ambos ma=--
teriales son radioldcidos y en la radiografia suele eliminar-
este error.
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PULPOTOMIA .

Puede definirse a la pulpotomia como la incisidn quirurgica de
la porcién coronaria de una pulpa viva. Su sindnimo "amputa~-
cidn pulpar" es mAs descriptivo, puesto gue la técnica realmen
te involucra la amputacidn de un segmento de la pulpa dental.-~
La pulpa coronaria, el tejido pulpar que ocupa la cdmara pul--
par en la corona del diente, se elimina por completo, pero el-
tejido que gqueda en los conductos radiculares permanece intac-
to v casi sin perturbar. Cabe imaginar que si no se elimina -
la pulpa coronaria por completo el trabajo puede fallar por --
una de las razones: primero, el material utilizado para cubrir
el mufion pulpar habr& de hacer intrusidn en el tejido subyacen
te sin que sea posible evitarlo pues no existe soporte dentina
rio; segundo, la formacidén de un puente dentinario que cubra -
toda la superficie de la pulpa coronaria remanente puede resul
tar una tarea demasiado pesada para una pulpa seccionada.

En vista de la interferencia traumatica se apreciard prontamen
te gque hay gue seguir el criterio recien trazado aidin con mas -
rigidez para poder tener éxito. Durante el procedimiento gui-
rirgico se lesiona en cierto grado el ramanente pulpar y, por-
lo tanto, es mayor la exigencia a la capacidad de regeneracidén
Nunca se administrard anestesia hasta haber obtenido todos los
signos y sintomas necesarios. El uso abusivo de esta técnica-
a pesar de la presencia de sintomas adversos lleva no sdlo -—-
el fracaso sino a graves complicaciones.

En el caso de un diente fracturado, factores tales como el ——-
tamafio de la exposicidn, extensién de la fractura, el tiempo -
Yy el estado de la pulpa pueden determinar si esta indicado -=-=~-




efectuar la pulpotomia. En caso de dientes muy careados deci
dird que la pulpotomia es necesaria los factores como el tama
flo de la exposicidén o la presencia de exposiciones rmiltinles.
En las situaciones dudosas seria conveniente estar prepara---
do para cualgquiera de las eventrvalidades.

PULPOTOMIA PARCIAL.

Han sido propuestas técnicas en las gue el tejido pulpar coro
nario en degeneracidn o necrotico va siendo eliminado en for-
ma gradual hasta que un tejido supuesto sano haya sido alcan-—
zado. 52 pulpotomia termina en este punto de la c@mara pul--
par y el remanente de la pulpa coronaria queda insita. ElL --
procedimiento ha sido denominado "Pulpotomia Parcial". E1 -
criterio propueste para determinar la ubicacidén del tejido ~-
sano es 2lgo nebuloso. Los residuos y la hemorragia provoca-
dos en los confines de una zona tan pequefia como la camara =--—
pulpar no permiten mucha claridad en esta cuestidén. Se pre--
tende que bajo tales circunstancias es posible hacer una di--
ferencia entre el tejido pulpar en degeneracidn y el sano; —-
esta premisa es obviamente cuestionable. Por otra parte, ———
la creencia de gue la remocidn guirdrgica de una masa de teji
do pulpar coronario necrotico puede llevar a la recuperacidn-
del remanente pulpar es incongruente. Es inconcebible gue un
cirujano pueda extirpar una mano gangrenada y esperar Jgue —--
el resto del brazo cure si hay sintomas degenerativos obvios-
presentes; el riesgo para la vda del paciente seria demasiado
grande. Del mismo modo se amenaza el bienestar dental del --
paciente cuando se efectua una pulpotomia sin considerar con-
atencidén la salud de la pulpa integra. Se concede gue una ==




amputacidn pulpar coronaria completa puede tener éxito en ——
algunos casos en gque los primeros signos de pulpitis aguda -
se hacen evidentes o aiin cuando existe un abceso pulpar loca
1izado minimo en la superficie de la pulpa; pero en la gran-
mayoria de los casos estard asegurado el éxito cuando los ==
sintomas y signos indiquen solo una irritacidn o inflamacidn
minima de la pulpa.

INSTRUMENTAL.

La pulpotomfa, como la proteccién pulpar, no requiere un ins
trumental especializado. Los instrumentos a usar para lle--—
var a cabo esta operacidén son comunes en todo consultorio --
odontolSgico medio. La unica excepcidn posible seria una --
cucharilla de hoja larga, que suele ser esencial para alcan-
zar el piso de la camara pulpar.

EL PROBLEMA DE LA CONTAMINACION.

Puesto gué ‘la amputacién pulpar es un procedimiento quirdrgi
co y hay invacidén de tejido sano, debe utilizarse una técni-
ca aséptica todas las veces que fuera factible. Nuevamen---
te el dique de goma es el material de eleccidn para el aisla
miento del diente que se trate. cCuando sea posible se aisla
rd con el digue s8lo el diente involucrado. -
Aungque a veces es necesario aislar mAds de un diente para me-
jorar la visibilidad o el acceso, el nimero de dientes inclui
dos en el dique debe ser siempre el minimo. Si no fuera po-
sible colocar el dique, hay que aislar totalmente el diente-
mediante rollos de algoddn o esponjas de gasa. Con dique =-
o no, hay que limpiar el diente y las zonas vecinas con un -




anticéptico que no manche, como la tintura de Metafen incolo
ra.

No es necesario insistir en la gran importancia que tiene el
evitar toda contaminacidén innecesaria.

Al eliminar la caries u obtener acceso a la cdmara, debe man
tenerse libre la cavidad de detritus mediante la limpieza --
o lavado con agua oxigenada al 3%, solucidn fisioldgica o --
agua destilada. La primera es preferible por la espuma debi
da al oxigeno que remueve con facilidad los residuos. Duran
te todo el procedimiento deben utilizarse fresas e instrumen
tos cortantes esteriles y limpios, en particular en la pene~
tracidn final a la cdmara pulpar. No seria aconsejable in--
sertar una fresa embotada por residuos de caries dentro de -~
la cdmara pulpar y contaminar asi adn mas el tejido pulpar.-
La contaminacién adicional puede ser suficiente para sobrepo
nerse a las fuerzas defensivas de la pulpa y provocar el —--
fracaso de la intervencién.

ACCESO

El acceso directo a la cémara pulpar es de importancia pri--—
mordial para facilitar la extirpacién de la pulpa coronaria-
con un traumatismo minfmo. Es importante recordar, sin em--
bargo, que la eliminacidn excesiva de tejido dentario no sé-
lo debilita materialmente la corona sino que complica su res
tauracién. En el caso de los dientes anteriores, el acceso-
se obtiene por lo general abriendo por palatino, por sobre -
el cingulum hacia incisal. Los dientes fracturados anterio-
res suelen proporcionar un acceso directo a través de la ——-
porcidén incisal de la corona remanente. Si la fractura no -
involucra por completo al borde incisal, podr& utilizarse -~




a veces una via insisolingual. En los dientes posteriores,
el acceso directo a la camara pulpar en las cavidades de la
clase II, aunque la exposicidn sea sobre la pared aalal, es
preferible lograr acceso a la cdmara mediante la remocidn -
de la pared axial en las preparaciones de los dientes ante-
riores o posteriores suelen ser insuficiente e inconvenien-
te para una instrumentacidn adecuada. Esta via podria ----
ser adecuada en aguellos casos en dque estuviera ausente ~--
el diente vecino.

APERTURA DE LA CAMARA PULPAR.

La remocidén de toda la caries habra de ser completada an---
tes de penetrar en la cdmara pulpar, con el fin de prevenir
la contaminacidn de la pulpa. La limpieza de la cavidad --
deber& hacerse por lo tanto con un agente como el agua oxi-
genada y se eliminar&n todos los detritus del campo operato
rio. El1 techo de la caAmara pulpar ser& luego contorneado -
con una fresa redonda estéril No. 2, No. 4 & No. 6, para lo
cual se hace recorrer los Angulos diedros pulpares en una -
cavidad de dientes posteriores o en los diedros axiales ---
si se utiliza la via lingual en un diente anterior. E1 zur-
co efectuado de este modo en la periferia del techo de la -
céAmara pulpar serd luego profundizado con la misma fresa =--
hasta hacer visible la pulpa, pero sin provocar hemorragia.
La misma tarea se puede llevar a cabo mediante una fresa de
fisura cilindrica o troncocénica; sin embargo, es algo difi
cil vigilar la profundidad de penetracidn de estas fresas.-
Tan pronto como una fresa de fisura ha cortado el techo den
tinario tiene tendencia a caer en el tejido.pulpar subyacen
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te y causar traumatismo y hemorragia innecesarios. Por otra
parte, la fresa redonda, debido a su forma alcanzard la pul-
pa por la porcién inferior de su esfera, lo cual le impediri
penetrar en la cfmara pulpar por estar sostenida en las pare
des del surco que cortS en la dentina. La laceracién pulpar
durante todo el procedimiento de la pulpotomfa. debe reducir-
se al mfnimo; asf serf mis favorable el prondstico.

LA AMPUTACION.

El techo de la cédmara pulpar, desprendido de la manera que -
acabamos de describir, ahora serd levantado con suavidad y -
retirado en una sola pieza mediante una cucharilla esteril.
De este modo, con un traumatismo apenas mfnimo queda expues-
ta toda la pulpa coronaria. Se puede, entonces, proceder --
a amputar esa pulpa mediante la cucharilla de hoja larga ya-
mencionada, © con una cureta filosa. Son preferibles estos-
instrumentoas antes que una fresa redonda, pues &ésta tiene --
tendencia a enredarse en el tejido pulpar y brovocar asi una
laceracidén innecesaria. También pudiera ocurrir de este mo-
do que se extirpard total o parcialmente la pulpa radicular-
La cucharilla o la cureta se insertard en sentido apical a -
lo largo de una pared de la cémara pulpar, hasta alcanzar el
piso de la misma. E1 operador proceder& entonces a barrer -
‘con la hoja de su cucharilla o cureta el piso de la cémara -
pulpar y asf{ amputard la pulpa. Es preciso evitar la rota--
cién 0 giro del instrumento para no extirpar toda la pulpa.
Si se utiliza un instrumento filoso este peligro queda elimi
nado y asegurado una amputacidn limpia. E1 tejido pulpar —--
amputado se retira con la cucharilla o cureta y se deja for-
mar un cofgulo normal.




Si la hemorragia prosigue nis alla de lo normal, se puede -
inducir la formacidn de un coégulo mediante la colocacidén -
de una torunda de algoddn embebida en agua oxigenada al 35—
dentro de la cémara pulpar. Habrdn de evitarse los causti-
cos O agentes hemostéticos fuertes, porgque el dafio resultan
te puede ser fatal para el muafién pulpar remanente. Es pre-
ferible esperar mAs si fuera necesario para gue se forme un
cofigulo normal gue usar cualquier tipo de droga irritante -
que puede originar el fracaso de la labor. Una vez gue ---—
el codgulo se ha formado no se le debe perturbar, Se lim—-~
piarf la cémara suavemente con agua oxigenada para eliminar
los reatos de la hemorragia y se secard con torundas de al-
godén estériles. Como en la proteccidn pulpar, no se ha --
comprobado que la aplicacidn de un antiséptico al mufiSn pul
par pudiera acelerar o mejorar el éxito de la intervencidn.

RECUBRIMIENTO DEL MUNON PULPAR.

Para proteger el tejido pulpar remanente y para estimular -
la formacidn de un puente dentinario, deberd colocarse so-~
bre el mufidn pulpar una capa de uno de los materiales de -~
proteccidén antes descritos. E1 espesor de la capa protecto
ra colocada sobre la pulpa amputada debe ser de aproximada-
mente unos 2 mm. Se aplicarid entonces, para cubrir por -—-
completo al hidréxido de calcio, una mezcla liviana de ce-—-
mento de fosfdto de zinc. Las substancias se aplican con -
el mismo instrumental y de la misma manera que se describid
al hablar de la proteccidn pulpar. Del mismo modo, la subs
tancia protectora debe extenderse o por lo menos un milime-
tro miAs alld de la periferia del mufidn pulpar para cubrir -
la dentina circundante. El1 cemento depositado sobre ella -




debers también extenderse a 1 mm. por fuera del borde del -—-
hidrdxido de calcio. Ambas precauciones estan destinadas --
a brindar soporte a dichas substancias y a evitar gue caigan
en el conducto pulpar. No se intentaria ninguna instrumenta-
cidn hasta que la capa de cemento haya fraguado por comple--—
to.

A la capa de hidrdéxido de calcio se le otorga un espesor ar-
bitrario de 2 mm; este nimero no es en modo alguno absolu-—-—
to v 8610 representa una cantidad de material protector -—---
que es suficiente, como lo han demostrado los investigadores
para llenar tres tareas; manteniendo la vitalidad del rema--—
nente pulpar, estimula la formacién de un puente dentinario-
y neutraliza el &cido liberado por la mezcla liviana de ce~-
mento depositada sobre su superficie. Por otra parte, va---
rios investigadores han demostrado gque el efecto inicial del
hidréxido de calcio scbre la pulpa es la formacidn de una ~-
capa necrética. Por lo tanto, si una pequefia cantidad de --
&cido escapars& a la neutralizacién, probablemente se disipa-
ria en esta zona necrética. Algunos autores aconsejan el —-
uso de una capa de O6xido de zinc y eugenol como intermedia-—-
rio entre el hidréxido de calcio y cemento, como otra barre—
ra al &cido libre. E1l hidrdxido de calcio, sin embargo, ---
reacciona con el 6xido de zinc y eugenol y forma una masa —-
granular, de dificil manejo al acelerar el fraguado del .ce--
mento de Sxido de zinc. Esto complica a veces la proteccidn
vy suele ser la objecidn principal al empleo de esta capa —=-
intermediaria. Se ha demostrado la obtencidn de éxitog —--—~
con y sin empleo de esta capa intermediaria de 6xido de zinc
y eugenol.




ESTERILIZACION DEL CONDUCTO PULPAR.

Ha sido propuesta una cantidad incontable de antisépticos --
para la desinfeccidn o esterilizacién de los conductos radi-
culares. Muchos han sido probados y descartados en razdn de
varias propiedades objetables. Unos cuantos han sobrevivido
v aln estan en uso. Uno de los de uso mis comin, asfi como -
uno de los més antiguos es el paramonoclorofenol alcanforado
Muchos afios de observecién clfnica han confirmado la efica—-
cia de esta droga para la esterilizacién de los conductos -—-
radiculares infectados. Es atdxico y no irritante para --——-
los tejidos periapicales y ademfs es eficaz durante un perio
do de tiempo prolongado. De hecho, desde todo punto de vis-
ta la mayoria de los requisitos de un antisépticos ideal pa-
ra conductos radiculares.

Durante la {ltima década se han utilizado para la desinfec—-—
cién de los conductos radiculares diversos antibidéticos y --
combinaciones de antibidticos. Sin embargo, varios investi-
gadores han comunicado que ninguno de ellos se ha manifesta-
do en forma apreciable como eficaz gue el paramonoclorofenol
El cultivo del conducto se aplica en cierto grado por la ne-
cesidad de incorporar agentes especificos al medio de culti-
vo para neutralizar cualquier antibidtico recogido en la pun
ta de papel. Aunque existe una enzima, la penicilinasa ~——-
que neutraliza la penicilina, aifin no existen en el comercio-
substancias capaces de neutralizar los otros antibidticos.--
Puede obtenerse, por lo tanto, falsos cultivos negativos —~-
8i no se pone el mayor cuidado en la técnica de cultivos ne-
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gativos si no se pone el mayor cuidado en la técnica de culti-
vo empleada. Por otra parte, Sommer, Ostrander y Crowley, =---
asi como Seltzer y Bender, han demostrado que el paramonoclor®
fenol alcanforado sellado en un conducto durante 48 horas no -
inhibir& el desarrollo bacteriano adn si la punta de cultivo -

absorve parte de la droga y la lleva al medio de cultivo.

En dltimo término, el paramonoclorofenol alcanforadeo es un an-
tiséptico eficaz, econdmico y fisioldgicamente compatible,

No hay que interpretar esto como una condenacidén de los anti--
bidticos o combinaciones de antibidticos para la desinfeccidn-
de los productos radiculares. Es simplemente una manifesta---
cidn de preferencias. Confiamos que con el tiempo los antibid
ticos u otras drogas nuevas puedan resultar mAs practicas y --—
quiz&s miAs eficientes. Aln més, podria crearse un método mis-—
eficaz para neutralizar esos medicamentos en el medio de culti
vo y eliminar la posibilidad de falsos cultivos negativos.

E1l procedimiento a emplear para encerrar el antiséptico dentro
del conducto es comparativamente simple. Se corta uvna punta ~
de papel estéril seca de unos tres cuartos de largo del conduc
to. Se le coloca en el conducto de modo gque quede a ras de la
boca del mismo. Se recoge una gota de paramonoclorofencl al--
canforado con los bocados cerrados de la pinza para algoddén —-—
Yy Se le lleva hasta la punta de papel. Esta absorvera el medi
camento por capilaridad. Es innecesario inundar el conducto =
con el medicamento:; s6lo la punta debe estar saturada,Pear ha-
demostrado que no es imperioso el contacto directo del medica-
mento con los tejidos infectados. Los vapores solos son igual
mente eficientes para la esterilizacién.




A continuacién se coloca sobre el piso de la cdmara pulpar ~
una porcién de gutapercha y se le adhiere a las paredes para
formar un sello interno. Sobre esta capa habria de empagque-—-
tar para lograr el sello o cierre externo, una capa de por -
lo menos l.5 mm de espesor de cemento de fosfato de zinc o -
de 6xido de zinc y eugenol de fraguado répido. Este doble -
cierre brinda un grado mayor de proteccién contra la contami
nacién del conducto por una posible filtracidén en el interva
lo entre las dos sesiones, la gutapercha evita también gue -
particulas de cemento caigan dentro del conducto cuando en -
la sesidn siguiente se retira la obturacidn externa.

e OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

DIENTES TEMPORALES. El material de obturacidn utilizado en-
los conductos radiculares de los dientes temporales debe ser
de preferencia reabsorbible. Si utiliza una sustancia reab-
sorbible, su remocién por el torrente sanguineo coincidira -
con la reabsorcidn fisiolégica de las raices. En cambio ~—-
s8i el material no es reabsorbible gquedarf incluido en los —-
tejidos luego de la reabsorcién. E1 resultado serd una reac
cidn por cuerpo extrafio acompafiada de un severo proceso in--
flamatorio agudo. Esto puede determinar la pérdida precoz -
~del diente o una lesidn al germen del permanente. Han si-—--
do utilizados varios tipos de pastas reabsorbibles y, en ---
cuanto puede afirmarse desde el punto de vista clfnico, su -
eficacia es equivalente. Una de las pastas de uso mis comin
consta de 6xido de zinc y eugenol con el agregado de una pe-
quefia cantidad de cristales de nitrato de plata. Los crista
les de nitrato a veces son reemplazadas por yodoformo con el
fin de evitar la decoloracidén del diente. En ocasiones re——




cientes al &xido de zinc y eugenol se le ha agregado oxitraci
clina (Tetramicina). Todos los agregados efectuados al &xido
de zinc y eugenol han sido formulados en mérito asus propieda
des bactericidas o bacteriostéticas.

La pasta ser& mezclada con una consistencia cremosa que faci-
lite su introduccidén al conducto. Para bombear la pasta den—
trc del conducto se puede utilizar un atacador de conductos -
de didémetro apropiado. E1 progreso de la pasta debe seguir--
se con atencién mediante radiograffas. Cantidades excesivas-
forzadas a través del &pice pueden ser perjudiciales aungue -~
el cemento sea reabsorbible., Cuando el conducto o conductog-
han sido obturados por completo, hay gque eliminar con cuidado
todo exceso de pasta de la cdmara pulpar. Sobre la obtura—--
cién radicular, en la cémara pulpar, ird luego una base de --
cemento de dxifosfato de zZinc. A continuacién se completa --

la preparacidn cavitaria y se inserta la obturacidén definiti-
va.




RESTAURACION CON CORONA DE ACERO
CROMO.

PREPARACYON DEL DIENTE.

1. Anterior.

La finalidad de la reduccidén del diente es proporcionar sufi-
ciente espacio para la corona de acero remover la caries y --
dejar una estructura dentaria suficiente para la retencidn de
la corona. EsS necesario rebajar en distal y mesical para ~--
abrir los contactos interproximales. No deberd quedar hombre
en el borde gingival libre. Se regquiere la reduccidn incisal
para evitar el innecesario alargamiento del diente.

La reduccién del diente no debe estruir los escalones prepara
dos para la retencidén mécanica, de tal modo, se dejan en lo ~
posible los escalones labial y lingual. La reduccidn lingual
es necesaria cuando la mordida superior es completa, de mane-
ra que log incisivos inferiores estan en contacto con las su-
perficies linguales de los incisivos superiores. Con una pie
dra de diamante se desgastaréin de manera uniforme 1 a 2 mm. -
Cuando la mordida superior es incompleta o abierta, y hay in-
dicaciones de que no ha de cerrarse, no debe reducirse la su-
perficie lingual:; el escaldén hacia el borde gingival se usa =-
para retencidn. Por este mismo motivo la tnica reduccidn del
diente que se hard en la superficie labial es la necesaria --
vara quitar el tejido cariado. Conviene una fresa troncocdni
ca de fisura plana. {corresponde a la No. 169 L, Norteamerica-
na) para la minima preparacidn que se necesita en este caso.-
En las superficies mAs profundas de la preparacidén se coloca-
una base protectora pulpar. La seleccién de la corona y su -




recortado se hacen de la misma manera gue para las coronas -
posteriores.

La corona de acero anterior puede ser cerrada o con carilla-
abierta: esta dltima resulta mAs estética. En este caso ---
se adaptard la corona hasta el punto del cementado antes de-
gquitar la superficie labial de la misma. Las pequefias dimen
siones de la corona de acero anterior hacen que sea mds difi
cil de manipular. Debe ser tratada con cuidado para evitar-
una deformacidn indeseable mientras se le recorta y se con--
fecciona la ventana labial. Esta se prepara mejor con una -
fresa a alta velocidad, fuera de la boca, dejando por lo me-
nos un cuello labial de 2 mm. en el borde gingival. La coro
na abierta se coloca en el diente y se adapta los bordes la-
biales con un condensador de amalgama contra toda la estruc-
tura sana del diente. Se retira la corona y se pule y se --
cementa. Puede usarse acrilico para rellenar cualquier de--
fecto en la superficie labial:; la caries extensa justifica -
el uso de acrfilico en abundancia para producir un resulta---—
do similar al de una corona en cesto, .

2. Posterior.

I.a finalidad de la reduccidn del diente es la misma que se =~
describid en el caso de las coronas anteriores.

Recorte proximal. La reduccidn mesial y distal toman la for
ma de un corte vertical sin borde saliente, que abre la su--
perficie de contacto hacia bucal, lingual y gingival. Se re
quiere la reduccidn distal adn cuando no exista diente erup-~




cionado en distal, como ocurre en el segundo molar temporal -
del nifio en edad preescolar. Si no se ocbserva esta recomenda
cién se tendré una corona de tamafio excesivo que dificultari-
la erupcién del primer molar permanente.

Se prefiere la fresa tronceocdnica de fisura plana No. 21 al -
disco de diamante para la reduccifn, por el veligro de lesidn
de los tejidos blandos que pueden provocar este dltimo. Sin-
embargo, las preferencias del dentista lo llevan a utilizar -
discos; en este caso, debe usarlos con precaucidén y sélo cuan
do efectiia la preparacién con digque de goma. Una cufia inter-
proximal facilita la reducecidn interproximal separando ligera
mente los dientes y ayudando a prevenir el dafio en el diente-
adyacente. Se acciona la fresa troncocénica de fisura en di-
reccidén bucolingual, comenzando en la gsuperficie oclusal, a -
1l 0o 2 mm. de distancia del diente adyacente. A medida que se
lleva la fresa hacia gingival, se formar& un borde; éste desa
pareceré cuando la reduccidén deje abierta el &rea de contacto
en gingival. Eventualmente la fresa tocardf la cufia; cuando -
se retira ésta, se verd un corte interproximal casi perfecto-
Cuando el diente vuelve a su posicién al ser retirada la cufia
sSe necesitard& una nueva reduccién mfnima para terminar el cox
te.

REDUCCION OCLUSAL.

Este debe seguir la anatomia del diente hasta una profundidad
de 1.5 a mm. lo que permite suficiente espacio para la corona
de metal. Mink Bennet (1968) recomendaban la realizacidn ini
cial de surcos de 1 mm. de profundidad en la superficie oclu-
sal para contribuir a establecer la reduccidn correcta; indu-
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dablemente este es el método mids certero, pero lleva tiempo.

La altura de la cispide del diente adyacente ofrece al opera
dor una base la cual juzga el grado de reduccidn oclusal; de
manera similar, las fosas de desarrollo y los surcos lincual
v bucal de molares superiores e inferiores representan pun--
tos de referencia dtiles.

TERMINACION.

Se gquitarf todo resto de caries con una fresa redonda accio-
nada a baja velocidad. Se completa la preparacidn redondean
do los &ngulos agudos. Estos impedirfan el adecuado apoyo -
de la corona de acere inoxidable cuyo contorno interno es-——-
ta exento de &ngulos agudos. No se requiere uniformemen——-—-—
te la reduccidén bucal y lingual para reducir los escalones -
inferiores.

Se obtiene la reduccidn de la corona abarcando la bulbosidad
normal gingival de molares temporales y dejando logs bordes -
de la corona apical a ella en el surco gingival; de esta ma-
nera, no conviene quitar estos escalones. Una excepcidn ——-—
es el primer molar temporal, va gue su notable vélumen nesio
distal de esmalte siempre exige la reduccidén; el esmalte es~-
tan saliente en esta regidn que es imposible recortar conve-
nientemente la corona si no se reduce el diente.




CONCLUSIONES.

De aqui podemos decir gue la odontopediatria es la rama de
la odontologfia gue ahi como nos permite devolver al apara-
to estogmatognatico del infante una funcién una estética -
haciendo tratamientos wads conservadores previniendo esxtracg
ciones prematuras lo cual nos provocaria mayores problemas
tomando en cuenta que el mejor mantenedor de espacio y ---
el mis ideal es el diente temporal.

También podemos hacer notar que en este trabajo tratamos -
de dar un panorama general del manejo del nifio en el con-—-
sultorio dental teniendo un mayor control con él durante -
el tratamiento.

Aqufi también vemos la importancia de este tipo de trata---
miento '"conservador" va que la incidencia de caries en ---
nuestra poblacidén es mayor en los nifios y que se cometen -
iatrogenias a diario con otro tipo de tratamiento nada con
servadores.
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