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CAPTTULO I
PSICOLOGIA INFANTIL



I,- CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ODONTOLOGIA INFANTIL.

La odontologia para ninos es quizd de todos los servicios brindados por los
odontdlogos, el mds necesario, ya que es la nifez el periodo mis efectivo -
donde debe iniciarse no solo el programa preventivo, sino que debemos crear

en el nifio un sentido de responsabilidad con respecto al cuidado de su boca.

Es de vital importancia la buena prdctica de la odontologia infantil, puesto

que es en la infancia donde se aprende s seguir las indicaciones que nosotros
les demos, asi como evitar que adquieran malos hibitos u otras alteraciones -
que no solo afectan su dentadura, sino también su integridad fisicomental, la
necesidad de un cuidado dental preescolar y el mantenimiento de un programa -
de rutina posterior evitardn serias molestias en el futuro,

Es imposible exagerar el valor de este servicio, pues un tratamiento dental -
inadecuado, o no satisfactorio durante la infancia puede determinar un dafio -

permanente de todo el aparato masticatorio, no solo a temprana edad, sino que
repercutiria en la edad adulta,

A los padres y al nifio se les debe ensefiar las técnicas al igual que las ra--
rones para el cuidado de !os dientes, La prevension si ha de lograrse debe ser

un programa de cooperacion entre el nifo, los padres y el cirujano dentista.

La educacidn y la instruccidn del paciente y de los padres no son tan importan
tes camo el tratamiento mismo,

La operatoria dental para el nifio puede en alqunos aspectos compararse y consi-
derarse equivalente para la que se emplea en el adulto, pero existen factorss -
adicionales que se debenvalorar y reconocer sl se quiere anticipar el éxitoenel
nifocon reaspecto a sus dientes en desarrollo,

Los procedimientos operatorios fundamentales deben por mupuesto practicarse para
el nifio lo mismo que para el adulto, sin embargo cuando se trata de un diente -~
primario o parmanente joven, debe conocerse tambi#n la edad cronolbgica, fisio~--
18gica, oclusitn, posicibn de los dientes primarios o permanentes, la reabsorcibn
radicular de los dientes primarios y por Gltimo el estado fisico del nifo,

El cirujano dentista que intente un diagnBstico sin la debida consideracibn de -

las diversas variantes que se acaban de citar, lo enviarfin al fracaso de su in--
tento,
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La prictica de la odontologia infantil involucra mucho mds que la simple habi-
lidad para preparar una cavidad, extraer un diente o construir un aparato - -~
protdsico, ya que la nececidad de esta operacion se basa en comprobaciones big
légicas y funcionales tanto como mecdnicas.

Cuando un odontdlogo asume la responsabilidad de trabajar en nifios, debe espe-
rar que su tarea sea algo dificil, pues no resulta fdcil practicar una odonto-
pedriatria ejemplar, requiere la adquisicidn y empleo de un basto conocimiento
de odontologia en gran parte comin con la prdctica en adultos, pero también en

gran parte Unica y perteneciente solo al niiio.

ASPECTO PSICOLOGICO,

Es de gran importancia en la préctica de odontopedriatria conocer estos aspec-
tos, ya que la conducta de cada nific no estd desligada del aspecto técnico, --
ante una nueva experiencia para &1} como es su primera visita a un consultorio
dental.

El papel del odontSlogo deberf basarse en la comprensidn de la conducta infan--
til, para as! saber como guiar su propia conducta y reacciones ante el nifioj --
procurard descender al plano de paciente adoptando vocablos y actuaciones que
pueda entender y que le dar® mas confianza,

Es necesario que el nifio se de cuenta de que nos mostramos interesados por su
mundo particular.

TRES ANOSI Aunque pueda presentar una conducta semejante a los nifios de 2 ailos,
éatos cooperan mAs en cuanto a comunicacibn y razonamiento, disfrutarf contfén-~
dole anfcdotas o historias, no obatante,su inseguridad provocarf que busque afin
sl apoyo de su madre o acompafante, mientras se familiariza tanto con el odont®
logo, como con los procedimientos, se muestra susceptible de alabanzas,

CUATRO AROS: FEsta edad se conoce pedagbgicamente como edad pre-escolar, Durante
esta segunda infancia, aparecen los intereses intelectuales generales, que con--
sisten en up intenso deseo del nifio de conocer, de saber, de explicarse todo 1o
que le rodeaj de aqul sus constantes preguntas ipor qué ? | para qué 7,

Fsta etapa se le llama tamhién "Fdad del preguntbn" siendo una etapa de spuma -
importancia para la edycacidp del niio,




E1l nifio estd en un periodo de vivacidad, son muy conversadores y ponen mas

atencidn a nuestras indicaciones, entienden mejor y se puede esperar de ellos

mds cooperacidn,

CINCO ANOS: A esta edad su relacidn social y personal estd m3s definida, sien-
ten una ansia de informacidn y su curiosidad general se acentda; le gusta mucho
conversar, asi como innumerables preguntas. Debido a que en esta edad casi - -
todos acuden al jardin de nifios, no sienten temor de dejar a sus acompafiantes -
en la sala de espera. El hacer comentarios y alabanzas a su persona nos ayuda--
rd a lograr mayor comunicacidn con él.

SEIS AROS: A esta edad se finaliza la sgunda infancia, el nifio ya es caparz de
sostener una conversacion y de platicar cuentos con la gran fantasfa que posee,
También ya es duefio de sus movimientos y de sus percepciones, pero le falta =--
adquirir experiencia, Fmpieza a formarse un concepto acerca de las cosas y de
su utilidad, En lo que respecta a su atencidn es capaz de sostener una pldtica

durante 15 minutos sin distraerse, si el tema es de su interés.

En esta edad el nifio empieza a desligarse mas de la familia y muestra ansiedad
en todos sus actos} es exitable y desafiante emocionalmente debido a que su per-
sonalidad estd en la &poca del desarrollo e inestabilidad, asf camo puede esta--

llar en llanto de repente, se le puede hacer reir en medio de ese llanto.

Se evitarf la presencia de los padres en el consultorio (solo operatoria) y el
odontdlogo deberf hacerle saber de su autoridad.

BIETE AROB t A esta edad se nota una marcada influencia eacolar, el nifio mues-
tra interfs en el aprendizaje, su conducta es menos agresiva aunque puede hacer
uao de ella, pero en forma verbal,

Fs m8s sensible a la culpa o al elogio y por eso sy conducta serf satisfactoria
siempre que se le explique todo lo que se le va a hacer, deberf hacerse hincapié
en su buen comportamiento durante el tratamiento,

OCHO AROS; El niiio de 8 afios es mAs consciente de sf mismo como personaj cree
saberlo todo sip dejar de admitir o reconocer que otros pueden saber mhs que &],
Pageramucho y sus quejas pueden ser dramfticas, su temor disminuye y se puede

esperar cooperacidn de su parte,




NUEVE ANCS : Su equilibrio emocional ha mejorado, se basta a si mismo, suele

hacer servicial y demostrar que es mis digno de confianza,

Expresa indiferencia ante las formas u drdenes de los adultos; no muestra pre-
ferencia por la compaiiia de sus amigos. Le agrada ser preferido y reaccionar

favorablemente a los cumplidos.

DIEZ AROS : Regularmente a esta edad el nifio goza de buen equilibrio, su con--
cepcidn del mundo el mds realista; su actitud es degpreocupada y reposada aunque

alerta, le agrada coleccionar objetos o tiene un deporte favorito,

Generalmente, puede esperarse de ellos amplia cooperacidn.

ONCE AROS: Se encuentra por finalizar la tercera infancia, aparecen los intere-
ses abstractos, el espirit( del nifio no es el mismo, cambia una actividad simbo-
lica, pues substituye la realidad por simbolos y pensamientos abstractos, va a

cooperar facilmente siempre y cuando nos interesemos en &1,

DOCE ANOS : Es una &poca en que se requiere completa vigilancia, pero existen

temores e inquietudes debido a influjos hormonales; su pensamiento se va desa~
rrollando, puede razonar y hacer julclos. Sabe y siente que ocupa un lugar, --
dentro de su famlila. En sus juegos se nota un gran adelanto} nace en el un eg
plritu conclente de cooperacidn necesario para su adaptac!dn social,

La competencia es un medlo muy eflcaz para consegulr que entuslastamente pase
el nifio de tercera infancia, del juego al trabajo, Mezcla el juego con el tra
bajo y sdgulere para el tanta Imp.rtancla unc como el otro, La conducta a di-
ferente edad descrita anterlormente siempre estard sujeta a cuatro reacclones
Importentes que se manifestardn 'ntre 1a experiencla odontoléglca. estas son:
el temor, la ansledad, s resistencla y la timidez,

El manejo exltoso del nifio dependerd del carlio, firmeza sentldo del humor -

y capucidad del CD, para pasar por otros las demostracliones iniclales de la

.
no cooperacion
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TIPOS PSICOLOGICOS DEL NiNO,

NINO TIMIDO: Este es facil de conocer, se esconde detras de la madre, se le -
convensera de que suba al sil1dn dental poco a poco dominando su temor.

NIRO CONSENTIDO: La excesiva indulgencla y en ocaciones el rechazo de los pa-
dres hacen a los nlfios Incorreglbles y consentldos, estos nlfios estan acostum

brados a consegulr lo que se proponen.

NINOS DEBILES MENTALES: Este tlpo de nifio, son un problema distinto y los tra-
taremos Individualmente, en ellos existe un razgo comin. Con este tlpo de nt-
fios es necesario hablar y obrar de acuerdo al grado o etapa de debl|idad que
presenten,

NINO TEMPERAMENTAL: Cabe dentro de todos los tipos, a veces coopera y & veces
no, en caso de que este cansado o aburrido sera inutil forzarlo, pues no logra
remos su cooperacion, lo mejor sera darle cita posteriormente.

NIROS SORDOMUDOS: Por regla general este tipo de pacientes nos muestra extrems
conflanza y cooperan sin problema alguno.

NIRO QUE COOPERA: Su trato conslste béslicamente en tres formes:

a) No engafarlo

b) No hacer ninguna menlpulacion que se torne dolorosa

c) Se ha de Intentar una transferencia de conflanza, seguridad y entuslasmo -
de! Clrujano Dentista coms tambiém de su asistente, ayudard & cumplir estos

objetivos,
LOS PADRES ¥ SU MANEJO EN EL CONSULTORIO DENTAL,
§1 queremos tener buenos paclentes Infantlles, debemos educar a los padres, -

un Clrujano Dentista que togra hacerlo no esta empleando todas Yas medidas a

sy alcance para mejor atencidon del nido,
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No debemos permitir que los padres engafien a los nifos, puesto que el engafio
puede tener exito una vez, pero en la cita siguiente los nifos, nos van a =--
perder la confianza,

Otro aspecto que tenemos que vigilar en los padres, son los premios que se =
le ofrecen, estos son negativos, conceder un premio por hacer una cosa, equji
vale a deciarar a to que va a hacer no merece hacerse por sl mismo,

Si las actitudes paternas no son apropladas, el comportamiento del nliio pue=
de alterarse para convertirse en un paclente problema s| las actitudes pa~- -
ternas han sido sanas, sus hijos seran sanamente educados.

El comportamlento de los nifios en el consultorio dental sera un fndice gran-
de de !a actitud de los padres.

Es convenlente aconsejar a los padres:

a) no manifestar sus proplos temores delante del nlfo

b) nunca utilizar 1a Odontologfa como amenaza o castligo

c) los padres deben fami)iarizarse, tanto como los nifios, con la odontologfa
d) e! padre no debera asegurar por ningin motlvo que hara o que no hara el -
dentista pues nos colocarfan en una situacion que )imita lo que podemos hacer
con el nifo,

e) recalcar a los padres el valor de un culdado dental regular

f) a los padres se les Instrulra para que no averguencen o ridiculicen al ni~-
fio con el fin de dominar su temor al tratamlento,

g) El padre deberd conflar al nifio al cuidado del C,D, una vez que haya 1lega~
do al consultorlio, por ningln motivo deberh entrar con é|, trayendo como consg

cuencla que no se le apllique ningln tratamlento,

FINES DE LA ODONTOLOGJA INFANTIL,
1,- Inculcar al nifo habltos de |lmpleza

2,- La Importancla de la preservaclon de un dlente primarfo, 1o cual puede re-



sumirse en:

a) proporcionar una funcion masticatoria eficlente,

b) mantener el espacio apropiado para los futuros dientes permanentes.

c) prevenir y correglr cualquier habito que pueda Influir a una future mala -
oclucion

d) preservar los dientes de la segunda denticion

e) prevenir la aparicion de caries u otras condlclones Indeseables.




CAPITWLO "
HISTOLOGIA DE LOS DIENTES



La preparacidon de cavidades tiene estrecha vinculacion con los tejidos del di-
ente, cuyas caracter{sticas proplas hacen que dediquemos una breve reseda so--
bre su estructura,

St observamos el corte iongitudinal de un diente comprobaremos que la cavidad

puipar esta rodeada por un tejido calcificado, la dentina recublerta en su --

porcion coronarfa por el esmaite, y en la radicular por el cemento. Un tejido

de caracteristicas especiales, la membrana Nasmith, cubre a su vez el esmalte,

MEMBRANA DE NASMITH,

Presenta uns estructurs histologica que no ha sido suficientemente aclerada -

Su espesor, es Inversamente proporcional a! del esmalte y varfa entre 50 y -~

200 micrones. Es una membrana permeable, de escesa dureza y resistencia a los

écidos,

En su estructura se puede distinguir tres partes o cutlculas;:

1.~ Cutfcula primaria, es muy delgada y tiene un espesor de uno o dos micrones

2.~ tutfcula secundaria, compuesta por 10 6 12 hilerss de células y con un as-
pesor que var(a entre 120 6 150 micrones, en el |[mite cervical, Parte In-
discutida de |a membrana, cuyo ifmite cervice! se continua en ia encla, --
por 1o que tomer(a parte de 1a adherencia epltellsl,

3.~ Cutfcule terclaria, de orligen exdgeno, esté formada por uns masa de espec-
to blanquecino que enclerra gl dbuos rojos y blancos degenerados y células
descamadas de la mucosa bucel asl como colonlas de 1os microorganismos ha-
bitusies de | Boce,

La menbrana de Nasmith desaparece precorments por el desgaste natural ,

ESMALTE,
Generalldadess tejido duro y calc) flcado del organismo, que en |a especie humg
na recubre 1a porcidn coronarla de los dientes, Su superficle Interns estd en

relacién con )a dentina coronaris constituyendo el 1{mite amelodentinario, La



superficie externa esta en relacion con la membrana de Nasmith o con el medio
bucal cuando esta desaparece por el desgaste funciopal. E) borde del esmalte
tiene forme caracter{stica segln los distintos dientes de la arcada concordap
do siempre con las ondulaciones de reborde glngival. En esta zona del diente
esta en relacion de intima vecindad con el cemento, tejido que recubre a la =-
dentina radicular. Esta relacion esmalte-cemento se efectia de cuatro maneras
distintas;

I o= El borde de cemento recubre al borde de esmalte,

2.~ Ambos bordes contactan sin recubrirse,

3.~ Se hallan separados dejando una franja de dentina al descublerto,

b,= E! borde de esmalte recubre al borde de cemento,

La superficie del esdultek:lsa y brillante carece de color proplo y por su ==
transparencia se hace visible el color de 1a dentina, Observando la superfl--
clie adamantina con 1lgero aumento, es posible ver, especialmente a nivel del
terclo ginglval, una serie de rodetes o elevaclones separadas entre sf por -

iigeras depresiones, los valles son la parte superficlal de los estrias de -

Retzlus.

DUREZA DEL ESMALTE,

Es la resultante de su elevado porcentaje de sales de celclo que alcanzan el
97% quedando un 3% de material organico, formado,por queratina, colesterol, -
fosfol fpidos y agua,

E) material Inorgnico representado por fosfato de calclo bajo ia forms de ==
cristales de apatita e hidrox| apatita, Estas cifras son variables, puses la -
sustancia orgnica disminuye con la edad como consecuencla del proceso de me=-
duracidn,

Su extremadad calcificaclon lo hace fragll, por lo que neces)ta siempre estar
soportando por |a dentina cuys elasticidad le permite resistir las presiones

de 1a masticaclbn,




Esta caracterfstica es Importante en la Operatorfa Dental, pues se explica la
necesidad de no dejar esmalte sin la debida proteccion de dentina, durante la

preparacion de cavidades.

ESPESOR .,

Varfa segin las partes de! diente que se considere no pudiendose establecer =
regias fijas para todas las plezas dentarlas. Su maximo espesor se encuentra
siempre a nivel de las cuspldes de molares y premolares y del borde Incisivo
de los dientes anterlores slendo mfnimo a 1a altura del cuello y de los sup
cos, En los surcos normales de la union de los 1Gbulos de desarrollo forms -
una auave depresion, sin solucion de continuldad. En los surcos profundos el
espasor del esmalte es reducido formendo una endidura que favorece la reten-
ncion de los alimentos y localizacion de carles,

En camblo en los surcos fisurados, el esmaite presenta una falts de unidn, - °
dejando en au fondo, & la dentine sin proteccidn. Es muy comin encontrar ===
esta anomalfa en alguno: segundos molares y mis frecuente en los tarceros mg

lares, espacialmente inferiores.

ELEMENTOS DEL ESMALTE,

El esmalte sstd constituldo por tres elasendmeprismas, substancla interprig
mética y valnas, siendo estos Gitimos 1as que estén provistas de meterla or-
génica,

Prismas,~ Los prismes estén dispusstas en forme irradiada y aparece a |a ob-
servacion microschpica como partiendo del 1{mite amsiodentinerio para terml~-
nar en 18 superficle externs despues de haber stravesado todo ¢! espesor de)
esmabte, Constituyendo el producto Individusl de una celula, el amsiobiasto
que desaparece cuando ha cump)ido su funcidn genética,

§4 trayecto no es recto, sino que presenta ondulaciones que varfan segin ef -

diente y el sitlo que se consldere,

Liiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.i.-.-iiiii-.ii



Otra condicion de los prismas del esmalte es su agrupacion de haces, mds o =
menos voluminosos, dentro de los cuales guardan entre s{ un paralelismo abso
luto, Los prismas de un mismo fascfculo como queda dicho, son paralelos, pe-
ro no asf con respecto a los de los fasc{culos vecinos, en los cuales la = =
orientacion en los dos tercios externos del esmalte es generalmente contra-
rla. De esta disposicion resulta, en esta zona del esmalte que los prismas -
de dos haces vecinos se entrecruzan, determinado io que se denomina decusa-~
clon de los prismas.,

Cuando este entrecruzamiento es muy marcado, el esmalte por las ondulaciones
de los prismas toma un aspecto especial ilamado "' esmalte nudoso' que ofrece
una resistencia mayor a los esfuerzos masticatorios en los sitios donde exlg
te esta forma adeamantina,

Direccion de los prismas.- Varfa segiin la cara del diente que se examine en
Jas vertientes oclusales de las clspides de los premolares y molares, se di-
rigen psrpendicularmente al 1imite amelodentinario y luego cambliam de direc~
clon; en las clispides, presentan una disposicion irradiada; a nivel de tos -
fosas y fisuras de la cara oclusal de los dlentes posteriores divergentes --
hacla el |fmita con 1a dentina y convergentes hacla el surco, En las cares -
exlales, especiaimente en la parte media, tomen una orlentaclén‘pcrpendlcu--
lar al |[mite amelodentinario para hacerse oblicus en direccidn al &pice, en
el cuello, La direccibn de los prismas tlene Importancia en la preparacidn =

de cavidades, con relacibn, al mterial de obturacién,

SUSTANCIA INTERPRISMATICA ¥ VAINAS,

La sustancia Interprismética une un prisme con otro, Su existencia ha sido -
muy discutida, aceptandose en la actualidad su presencla en el esmalte mhs -
abundante en la zona de} |{mite amelodentinario tiene un aspecto hialino se~
mejante a1 de log prismas. Su grado de calclflicacldn es menor que el de es--

tos, aumentando con la maduraclén del esmalte, Dentro de la sustancia Inter~
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prismatica se han descrito dos formaciones definidas: los tributos del esmalte
cuya existencia sigue siendo muy discutida y los puentes Intercolumnares, que
son formaciones filamentosas que atraviesan la sustancia de un prisma a otro,
Las vainas constituyen una cublerta que envulve a cada prisma; representan el
elemento menos calcificado y en consecuencla més rico en sustancia orginica.
La calcificacion de las valnas, Igual que la sustancla interprismatica aumen-

ta con la maduracion del esmalte,

ESTRUCTUM DEL ESMALTE,

Las variaciones del espssor del esmajte dan lugar a una serie de elementos eg
tructurales definidos, Estos elementos, ademis de los esenclales del esmelte
que ya hemos estudlado son: las estrias de ReTzlus, las bandas de Schreger, -
las laminlllas da! esmalte y los penachos de Linderer.

Estrias de Retzlus. Son modlficaclones cincunscritas de 1os elemsntos habltu-
ales del ssmaite se presentan en forma de una serle de bandas, de color par=-
dusco aproximadamente peraleias entre sl, cuya tonalidad se debe a uns conse-
cuencle optica de su hipocalcificacion, s

Las sstrias de Retzlus faltan slempre en los dientes temporarios y a veces en
los adultos, 1o que demostrar{s que cusndo un esmaite de diente permenents no
poses 0 tlens escasas estrias, es Indice de gran calcificacién dentarla,
Sendes de Schreger.= Son algunas bandes més dbscuras que el resto del esmelte
que se encuentran en forme horlzontal en Vas caras laterales de los cortes =~-
longltudinales de esmslte,

Laminitias de esmalts,~ Son formecionss 1aminares, atraviezan ¢} esmaite on ~
todo su espesor,

5e distinguen dos tipos de laminilias; de primera class, que esthn locallza--
das exclusivamente en e) esmalte, y los de sequnds clase, que pasan & trivez

del Imite amelodentinario y 11egan & 1a dentina,




LIMITE AMELODENTINARIO.
Es el 1fmite entre el esmalte y la dentina, Sigue las curvaturas de la super-
ficle de Yas coronas dentarlas y se caracteriza por ser la zona de mayor sen-

sibllldad, aspecto Importante en Operatorla Dental,

DENTINA,
Es el tejido calciflcado que constituye la mayor parte del diente y lo confop
ma, Se distribuye tanto en la porcion coronarfa donde 1o recubre el esmalte -

como en la zona radicular, recubierta por el cemento.

ESPESOR,

Varfa segin a edad y el lugar del .diente que se considere. La pulpa, cuya mj
si0n en la época embrionaria es casl excluslvamente dentindgena, continua for
mando dentina despues de terminada la erupclon del diente, Por ello el espe--
sor de 1a dentina no es constante en un mismo dlente slendo diffcl) estable--
cer, Igusl que en el esmalte, reglas fljes.

E) color proplo de 1a dentina es blanco amarlllento y, a veces blanco amari=-
Ilento grisaceo tonalidad que transmite a! esmalte, lo que explica la razon -
de )a coloracién més oscura de este tejldo a nivel de los cuellos dentarios,

zona donde el esmalte tlene su mfnimo espesor,

ELEMENTOS INTEGRANTES,

La dentina es de origen conjuntivo y presents una gran sustanclia fundemental
en |a que se precipltaron sales célcicas, Como consecuencia, se constituye -
una matriz calcificada que se encuentra atravesads por los canalfculos c cop
ductillos dentinartos y su contenldo, las flbrills TOMES y flbras nervlosas
CONDUCTILLOS DENTINARIOS Y FIBRAS DE TOMES,

La dentIna estd atravesada en todo su espesor por los conduct!ilos dentinary

os, quse se orlentan en forma perpendicular a sus dos superficies, externa y




Interna de all{ que en un corte horlzontal..presentan orientacion radlal.
Estos conductiilos no son rectilineos, sino que sufren curvaturas ep su trayeg
to. En cuanto a su ndmero por mm2, se calcuia un promedfo de 75,000 en la zona
proxima a la pulpa y 15,000 en la periférica. Estos conductillos no son recti-
lineos y emiten colaterales numerosos que se distribuyen en todo el espesor --
del tejido.

En el Interlor del conductilio dentinario se aloja ia fibrilla de Temes, que
es la prolongacion periférica del odontoblasto que recorre al canaliculo en =
tode su extension sin adherirse a sus paredes, sino simplemente adosado a él.
Estd envuelta en una especie de membrana, 1a vaina de Neumann, que en reall==

dad es la que estd on contacto directo con la pared Interna del conductlilo.

ESTRUCTURA DE LA ODENTINA,

Es bastante simple ademis de Ia estriacion radial que determinan los conduct]
|1os, pueden cbservarse: las |ineas de contorno de Owen, las |ineas de Schra-
ger de la dentina, Las |ineas de contorno de Owen nacen en el |fmite externo
de 1o dentina (smelodentinario en la parte coronarfa y cementodentinario en =
la radicular) y se dirigen oblicuamente hacla la clspide y al eje del diente
Este aspecto visible en los cortes longitudinales, es diferente en |os hori=--
zontales, en las ques aparecen en forms concéntrica, Las |ineas de Owen no re-
presentan un elemento Independiente sino que se considera como alteraciones -
de 1o calcificacién de) tejlido dentinario, En consecuencia, pusde decirse que

son clcatrices que marcan la hueila de un perfodo en ia calciflcacién,

DENTINA ADVENTICIA,

Esté comprobado que e) proceso de formecién del tejido dentinario es Indefinj
do, Pero esta génesis dentinaria tiene una etapa de denticidn o por lo menos,
de disminucidn de su capacidad formmdora, Asf, en la primera staps de const!~

tucidn de) tejido, se forma la dentina que representa 1a masa total; en o que




se¢ denomia la dentina primaria, Luego de la erupcion, sufre un periodo de dis-
minucion y mas tarde se inicia otra etapa en la formacion de la dentina, mas -
lenta, pero permanente: es la dentina adventicia o secundaria, que se deposita

por dentro del 1fmite primitivo de la camara pulpar y a expensas de su tamafio
y que se continua durante toda la vida del diente. Su aspecto estructural es =
similar al de la dentina primaria, excepto que el nimero de canalflculas es me-

nor y su recorrido mas lrregular,

DENTINA OPACA, TRASLUCIDA Y REPARADORA,

La dentlna reacciona ante la accion de estlmulos externos y por la edad. Estos
dos aspectos son de dificil separacion, por 1o que los trataremos en conjunto
Ya hemos visto que la dentina adventicla es una consecuencia de la edad, y se
forms en el |fmite Interno o popular.

A partir de) 1Imite externo, hay otro tipo de transformacion dentinaria: la --
precipltacion continua de sales inorgénicas que van obtenlendo el conductl!!lo
dentlnnr‘o y transformando esa capa de-“dentina primaria en dentina senll, den-
tina trasiiclda y dentina opaca,

A medlde que aumenta la calcificacion del canalfculo la dentina gana en trasly
cidez, Al mismo tiempo, cuando en 1a superficle adamantina se produce un des--
gaste natural, abraslon fislologlca, desgaste por el profesional, o carles de
marcha lenta, la dentina subyacente a estos est{mulos se hace trasiicida y opa
ca, com sl fuera una reaccion de protecclon o de defensa, §| el estimulo es -
intenso o comienza el proceso de'carles, al mlsmo tlempo que se forme 1a dent}|
na trasl(iclda ocurre un proceso de actividad pulpar, frente al sitio donde se

produjo 1a lesidn, es declr en el 1Imite dentinarlo Interno; la formacion de -

k]

dentina de reparacion o reparadora que se consldera como una reacclon pulpar

1

que tlende a defenderse de la reduccion del esperodentinario, estos tlpos de
dent|na tiene especial Importancia en Operatorla Dental, ya que pueden verse -

clinlcamente y significan er todos lns casos, zonas de defensa ante los que es
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necesario detener la acclon de los Instrumentos rotatorios y proceder con mas
cautela, Gsta dentina reparativa, clinicamente mas oscura, ofrece el paro de
la fresa una mayor resistenica y deja un trazo brlllante, facil de reconocer.
Ademas, como se forma exactamente en el |imite que corresponde a los conduct}]
1los dentinarfos involucrados, constituye como un callo de defensa a expensas

. de la pulpa, Por ello, el fresado debe ser culdadoso, con fresas grandes, a -
fin de no exponer la pulpa,
Es el organo mas sensible y vital del di¢nte; ocupa la cavidad pulpar que a =
a su vez esta formada por 1a camara pulpar y los conductos radiculares que »=
pueden ser rectos o curvos y ho slempre son Unfcos ya que pueden presentar --
conductos accesorios; en la primera denticion se puede observar en los mola--
res, que en la parte lateral de sus ralces el conducto forma una especie de -
ranura que sigue ia forma de las raices, Las cuatro funciones principales son
'a formativa, la sensorial, |a nutritiva y la defensa, forma dentina de sensi~-
bilidad, nutre al diente y 1o deflende de agentes irritantes.
Estructuralmente esta formado por una sustancia amorfa, fundamental de consls~-
tenica bianda y por diferente elementos fibrosos como las fibras de Korff que
son estructuras de trayectoria onduiada y en forma de tirabuzon que se encuen=-
tra entre los odontoblastos, las fibras de Korff penetran a la zona de predep
tina y dan origen a fas flbras clagenas de 1a matr(z dentinarfa,
Entre las substanclas intercelulares se encuentran diferentes células como =~
jos flbroblastos que en dlentes jovenes representan el mayor nimero de célu==
las; los histocitos que solo se movilizan transformsndose en mlcréfagos errap
tes en los procesos inflamatorlos se observan las células )infoideas errantes
que se cree son |infocf{tos transformados en macrofagos, En la periféria de la
pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la predentina se encuentra una células
adultas bien diferenciadas que son jos odontoblastos los cuales tlenen un ni-

cleo de forma ellipsoide y bastante valuminoso sé citopiasma tiene una estruc-




tura granular; en un extremo de los odontaoblastos se encuentra una prolonga-
cion de su citoplasma que penetra en tlbulos dentinarios y lo que se le da -
el nombre de Fibra de Tomes. La pulpa de los dientes jovenes es rica en va--
sos sngufneos cuyo orfgen son las arterias alveolares superfor e inferlor -~
que penetran a ella por medio del foramen apical siguiendo una trayectorla -
hacla Vos conductos radiculares y la camara pulpar donde se dividen formando
una red caplilar en la periferia; los vasos linfaticos se encuentran en menor
numero que 1os vaos snagu |neos.

Existen en la pulpa haces de fibras que derivan del nervio trigemino y que -
penetran a la pulpa a travez del foramen apical; la mayorfa son haces de fl-
bras nerylosas miel fnicas aunque también hay algunas que son amielfnicas; =--
las finras mielfnicas se dividen a la altura de la zona de Welll, que en di-
entes jovenes no alcanzan a apreclarse bien, plerden su Valna de Mielina tef
minando en una prolongacion sobre los cuerpos de |os odontoblastos.

Se presentan en la pula tambieém las celulas pulpares que tanblém se conocen
como modulos o dentfculos y que se clasifican en verdaderos, flasos y calci~
flcaclones dlfusos; de acuerdo a la relacion que guardan con la pared pulpar
se claslfican en: |lbres adheridas e Incluldos,

Estos calculos o modulos son de gran tamafio y se apreclan en gran nimero,

CEMENTO

Tejldo conjuntivo caiclficado que recubre la porcion radfcular de los dlen-

tes, Se relaclona con la dentina radicular por su cara Interna, y en el perl

odonto con su cara axterna efi espesor del cwmento del dlente Joven es redu-

cldo y casl unlforme; comienza glendo de 20 mlcrones a nlvel del cuello denta
rlo y aumenta gradualmente hasta llegar & los 120 mlcrones,

El espesor varfa constantemente con la edad, la funcion y el trabajo mastica-

torlo, Etd caracter{stica, que lo dlferencla de| huesn, al cual se asemeja -



hace que el engrosamiento continuo del cemento se manifieste con mayor inten
sidad en las zonas aplical e Interradicular, en l10s puntos de bifurcacion son
raras y pocos frecuentes,

El color del cemento varfa con la edad y su probable exposicion al medio bucal

As{ en el joven, es blanco nacarado pasando progresivamente por 1a tonalidad -

amarillenta y hasta pardo oscuro,

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.

Formada por una matriz calcificada que se deposita en las capas sucesivas so-
bre la porcion radicular dgtermtnudo la formacion de estratos o :emnjontes'a

los del hueso y se denominan leminililas dal comon;o. En eso motr{z se hallen

engliobados dos tipos de_elomontos: cementoblastos, cuerpos celulares encerra-
dos en pequefas excavaclones y cuyas terminaciones se anastomosan entre sf -~
contituyendo un retfculo y las fibras perfornates, que constituyen un sistems
radial de fibras coldgenss que se Inician en el hueso con el nombre de flbras
de Sharpey siguen el periodonto con |a denominacion de fibras principales y -

en el cemento se |laman, como ya dijimos, fibras perforantes.

VARICOADES DEL CEMENTO,

Cemento Primario.- ,Es el adyacente a la dentina y se forma antes de que el dl.
ente entre en ocl Islon , Estd dispuesto en capas sumsmente delgadas que coml-

enzan en bisel a |a altura del 1fmite con el esmalte; carece de ceélulas y cop

ductillos, slendo en camblo sumamente rico en flbras, A medida que el diente_

llega a la oclusion se var depositando sobre el cemento primario, nuevas ca=-

pas de cemento, de manera Irregular y con varlacione y en su espssor y su es-

tructura, es el cemento secundario que se dlferencia del primario por ser mas

rico en laminllis, que presentan cementohlastos y con menor cantidad de flbras
El secundario o celular cuya estrutura de neoformac|on raplda reglstra las va

rlaclones que ha sufrido el deinte desde el mometo que entra en oclusion,



Este cemento secundario es el verdadero cemento de insercion, ya que en el que
dan incluidas las fibras principales del periodonto, recibe tambiém el nombre

de cemento funcional. porque su formacion esta en relacion a la funcion de} --
diente, Ante exigencias de mayor esfuerzo funcional, se deposita formando esp]
cufias que tienden a reparar las reabsorciones que se producen por un trabajo -
exces lvo no compensado. Su resistencia a las reabsorciones (mayor que la del -

hueso alveolar) explica la Irregularidad de su forma.

MAMBRANA PARODONTAL .

SE encuentra localizada en la rafz de los dientes uniendo a estos con su alveg
lo tambiem se le llama |igamento pelodontal. Su funcion principal es de sopor
te rodeando la rafz del dlente y uniéndola al alvedlo, tiene aparte una funcion
formativa de hueso y cemento por medio de los cementoblastos debido a una pre-
sion excesiva ocasionan en la membrana parodontal, la funcipon de resorcion --
ademés tienen las funciones de nutricion y sensibiiidad.

Estructuralmente la membrana pcriodontal presentan grupos diferentes de fibras
Fibras Gingivales llbres.- Se insertan en el cemento a nivel del tercio cervi-
cal de la rafz, se dirigen hacia arriba y afuera hasta terminar mezclandose -~
con el tejido conjuntivo denso de la encfa, Su funcldn cons!ste en fljar flrmg
mente la superficle del dlente a la encfa ciando se ejerce una presion fuerte
sobre el diente, en su cara masticatorla,

Fibras Transeptales,~ Se Insertan al cemento desde la superficie meslial del -
tercio cervical hasta la superficlie do| mismo terclo de la ralz del diente -=
vecino, Su funcion es de guardar una distancia armonica entre diente y diente
Fibras Cresto ~ Alveodares,- Ven desde el terclo cervical del cemento hasta -
fa apofisis alveolar, Su funclon es el de resistir el desplazamiento pu fuer
zas de presion lateral .

Fibras Laterales Dento Alyeolares,~ Su =te sion es horlzontal desde el cemep

1o hasta el hueso alveolar. Su funcion es la de hacer reslstir las fuerzas de
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presion laterales y verticales.

Fibras Oblicuas Dento-Alveolares. Se extiende en sentido apical y oblicuo desde
el hueso hasta el cemento, son las fibras mas numerosas de la emmbrana parodon-
tal . Su funclon principal en la suspension del dlente dentro de su alvealo. La
presion de estas flbras orlglna el acta masticatario una transmision hacia el -
hueso como una fuerza tensional .

Fibras Apicales.- Se encuentran alrededor del apice de la ralz y se dividen en
dos grupos:

a) Fibras apicales horlzaontales; se extlenden desde el apice hacia el hueso al
vealar en forma horizontal y su funcion es la de reforzar las fibras horizonta-
les dentoalveolares,

b) Fibras apicales verticales: se extienden desde el extremo radicular hasta e!
fondo del alveolo; evitan e! desalojamiento lateral de la region apical y solo
se encuentran en dlentes adultos con las ralces completamente formadas.

Los vasos sanguineos que estan presentes en la membrana parodontal praviene de
arterlas y venas alveolares superior e inferfor, llegan a la membrana siguiendo
tres direcciones: a) Por el fondo del alveolo junto com fos vasos que nutren a
la pulpa, b) por medio de las paredes del hueso alveolar formando el grupo de -
vasos mas numerosos, c) y de las ramas profundas de los vasos gingivales,

Tanto los vasos 1in“atlcos como los nervios de 'a membrana parodontal, sigue la
trayectorfa de los vasos sanguineos; los nervios son ramas sensoriales de 1a =~
segunda y tercera dlvisiones de! trlgémino,

Dentro de la estruct ra histologica encontramos los restos de Malassez que son
pequefios cordones de ceélulas epltellales locallzados cerca del cemento; son ~»
restos de 18 vaina radlcular de Hertwirg, pueden dar orlgen al dessarrollo de =~
tumores, Las cementfculas son estructuras calclificadas y de forma esferolde -~
los osteoblastos son celulas que se Incalizan sobre la superficle del hueso al-
venlar cerca de las reglones en donde hay formacion del huesoj los nsteohlastos

se encuentran cerca donde hay reabsorclon de hueso; )os cementobiastos son ce=-
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Julas cuboides en un nlcleo esferoide, se encuemtran sobre la superficle vy
su actividad se pone de manifiesto en la formacion de cemento; los cemento
blastos se encuentran en la reabsorcion del cemento a la que se le llama -

RIZOCLACIA.

PROCESO ALVEOLAR.

Es 'a poasidn de os maxilares que intervienen en la formacion de los alveg
los dentarios, esta formada por:

a) hueso o lamina alveolar. Pared que !imite los alveoios formado por una cg
pa delgada de hueso compacto,

b) placa 6 hueso cortical. Correponde a la pared externa de los maxilares.
c) hueso esponjoso. Tamblem |lamado trabecular y que se locallza entre los =

dos anteriores.




CAPITULO 11

ANATOMIA DENTAL ,
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PRIMERA DENTICION

Caracterfsticas Generales; Ls cor>a es nas pequeia y redondeada, las cis-
pldes mds agudas y los bordes mas afilados.

La dentina es muy delgada sl se compara con los de la segunda denticion --
posee una gran flexlbilidad, y poca minerallizacion, la camara pulpar es --
muy agrandada s| la comparamos con la de la segunda denticion, hay en ellos
poca actividad para fa formacion de dentina, el cuello de los dientes es -
bastante estrangulado. La raiz es muy especial en cada uno de los dientes
en los anterfores tiene forma de bayoneta con el apice Inclinado hacie la-
bial, 1o de los posteriores es muy aplanadas y ancha, E| eje longltudina) -
del diente es el mismo en corona que en rafz., la coloracion del esmaite -
es muy azulada y transiucido, el estrangulamiento en la reglon cervical se
debe a la terminacion tan brusca del esmlte, la ifnea cervical es homoge-

nea sin feston.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Los incisivos centrales superiores es uns replica de los mlismos de la se~
gunda dentlicion, Ia formacion del foilculo empieza en 1a sexta semsna de
la vida Intrauterina, la matrlz organica del esmaite empleza de los 18 o
20 semanas de la vida fetal terminando la minerallzacion de ia corona a -
jas cuatro o cinco semanas despues del nacimlento la calda se realiza mis
o menos a !a edad de 74 afios y existe el plazo de un nes a un afo para rg
posicion del dlente de la segunda denticlon,

Corona,- Los #ngulos punta son redondeados y el borde Incisal es mds agy
do por tos mamelonns nis afilados, 1a pequeRa corona se observa mosiodis-
talmente mayor que cervico inclsal,

Cueilo,~ E1 cuellc es fuertemente estrangulado por la termiracion del es-

malte formando un escalop a espensds de 1a raflz,
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Ralz. Principla, la mineralizacion radicular alrededor de dos meses des-
pues del nacimiento y termina a los cuatro aflos de edad, la rafz vista -
en posiclon lablal es recta en cambio en su posicion proximal es curva y
en forma de ''S§" con el apice hacia lablal, dejando una hondada por su --
parte |ingual en el terclo apical donde se va a colocar el folfculo del
diante central de la segunda denticion.

Camara Pulpar.- Es muy agrandada, el conducto radlcular esta sujeto a -
los camblos de 1a rafz al Irse mineralizando, ademds es muy amplio de --

luz.

INCIS|IVOS LATERALES SUPERIORES .

Su corons es de menor disminucion @ comparacion de los centrales al igual
que su rafz, algunas veces se presentan fol]cu!_os dobles o sea dos coro-
nas soldadas eh una sola, 1a central y la lateral.

Hace erupcion dos meses despues que el central (19 meses), su calde tap

da un poco mis, el fulfculo de la segunda denticldn estd en una pos icion
distor) ingual y espera o) movimiento de erupcion de aquel para tomar --

su lugar,

INCISIVOS INFERIORES CENYRALES Y LATERALES,

Los Incisivos Inferlores a 1as 4 o 6 semenas hacen erupcion antes que -
las superiores, primero erupcionsn los 2 centrales Inferlores y ensegu)
da los superlores, luego salen los laterales inferiores y poster|ormen=
te los |atersles superlores, La dimension de estos dlentes es muy reducl.
da y |a afeccidn carloss es rara por 18 zone del arco en donde se encuer
tra, ya que es una zona de autociiels, Las ralces tienen 1» misma evolu~
clon que los superiores o sea forma de bayoneta con el tercio apical ha-
cia 1ingual, Erupcionan los centrales a Yos 6 meses y los |aterales a --

Jos 7 meses aproxImadamente,
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CANINO SUPERIOR .

CORONA: Aunque se le ha cichc que es nuy cemejante 2] canino de la segunda
denticion se encuentran las siguicntes diferiencias:

1.~ Desde luego son de menor talla.

2,~ Es de mayor vollUmen que los lncislvos.,

3.~ Sus brazos en la porcion de las clspides es mayor en mesial que el dig

tal ( lo contrario de 1o que suceda con los adultos.)

Cara labial.~ Es pentagonal siendo mds ancha que larga, la superficie esta
dividida en dos vertientes mesial y dlstal que provocan una Giba formada -
por el \obulo central.

Cera Vingual,- La forms de la cara )ingual es pentagonai el .clngulo se lo-
caloza en 18 superficie. La cara mesial y la cara distal son promlnentemep
te convexas.

Rafz proporcionaimente es mbs larga que la del canino adulto, pero un poco

mis delgada, tiene forma de bayoneta como los demds infantiles, el tercio

apical estd inclinado hacia el labial, Su formaclon principia alrededor de
los 8 0 9 meses del nacimlento y termina a los 4 afos, |a reabsorclon em--
pleza a los 5 aitos o sels y termina a los |1 cuando es mudado por el dien-
te en la segunda dentlclon,

Cémara Pulpar,~ Es muy amplla como las demds, su porcidn Inclsal se redu-
ce observandose el tercer cuerno pulpar siendo mds desarrollado el cen= -

tral, la luz del conducto es muy amplla,

CANINO INFERIOR

€s muy s;mejante al superior, pero se distingue de aquel, ya que el volg
men de la corona como el de la rafz es de menor voleen, pero las super-
flcles son de mayor conyexidad, cosa semejante sucede con |os de la se--

gunda dent iclén,
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MOLARES .

CARACTERISITICAS GENERALES: Son de diferente anatomfa si se comparan con
Jos de los adultos la superficie masticatoria es reducida, en este tiempo
actlan simbol icamente, ya que ¢l aparato digestivo no requiere una exqui-
sita trituracion ya que solo se trata de )fquidos y semi-] fquidos.
Conforme se efectla al desarrollo.del Individuo, la capacidad digestiva -
es mas amplla er esta eépoca el aparato dentario es reforzado por los pri-
meros molares de la segunda denticion que hace erupcion a los 6 afos.

E| didmetro mesio-distal es mds grande que el vestfbulo lingual, En la --
ralz estos dlentes son de distinta forms porque el fol fculo de los premo-
lares se encuentran en el espacio Interradicular, por ello de encuentra -

los cuerpos radiculares separados y curvos.

PRIMER MOLAR SUPERIOR,

Este diente es sustituldo por el primer premolar a los 12 aproximadamente
Corna: La corona consta de 4 caras axlales:

Vestibular, Meslai, Dista, Lingual, ademis cara cervical y dngulo Incisal
Cara Vestibular: de forma muy irregular es lobulosa en la superficle y su
convexided més exagerads es en le terclo cervico Inclsal en esté region -
se encuentra una eminencia en forma de casquete |lamada eminencia vestlby
lar, Ya orlentecién de tode Va superficle vestibular esté Inclinada hacle
1 ingual,

Cara lingual: de forms convexas se observa que (s cora meslal y distal -~
convergen hacia 1ingusl, se sefals fuertemsnte lo terminacién del ssmalte
formando una grade a expensas del cuello radicular,

Cara Mesfal: Tiene forma trapezcide con la base mayor en cervical superfi
cle lligeramente plana con una pequefa escotadura, en su parte oclusal, la
cua) es continuacidn del surco fundamental que viene oclusal, es de mayor

longltud que 1a cara vestibular 1a zona de contacto estd en el terclo veg
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tibulo oclusal que es la procion mas sobresaliente de toda la superficie.
Cara Dlstal: de forma trapezolde la superficie es convexa ubservandose --
una pequeiia escotadura que es la prolongaclén de! surco fundamental.

Cara Oclusal: ae forma muy irregular, en ocaciones se encuentran 4 05 =--
cuspides 3 en vestibular y 2 en lingual, la cara oclusal tiene forma tra
pezoide cuyo lado mayor es el vestlibular que es paralelo al 1ingual solo
que este mds pequefio los dos perfiles proximales convergen hacia 1ingual
Las clspides linguales son mas pequefias que los vestibulares y se encuep °
tran unidas por las crestas marginales mesial y distal jugando un papel
de tirantes de resistenclia dendo Jugar dendo lugar a una concavidad que
es 1a fosa central, donde corre de mesial a distal, un surco fundamentsl
que une las dos fosetas triangulares. La cresta distal es mas ancha y --
estd representads por la union de 2 pequefos tubercuios distales, uno en
vestibuiar y otro en |ingual.

Rafz. Son tres cuerpos radiculares en forma laminada, cobljan entre ellos
folfculo del primer premolar por este motivo se bifurca inmediatamente -
desde su nacimiento en el cuello y son divergentes la mineralizacion ==-
principla en el cuello una vez que ha terminado de formarse 1@ corona -
a los seis meses de edad y termina su mineralizacion @ los cuatro afos -
en este momento ya ha empezado la calcificacion de la cima de las cuspi-
des de! primer premolar y estas ven a ser las responsables de 1a resbsor:
cion de la parte aplcal de las ralces del primer molar,

La ralz meslo vestlbular suele ser la mAs larga de las tres,

Cémars Pulpar; Es agrandada como todas ias demds, es semejante 8 la corg
na y se haya constituida por tres o cuatro cuernos pulpares, tres o dos
de ellos vestlbulares, ¢l central es muy largo, luego le sigue el distal
slendo el meslal el mas pequefio, este algunas veces no existe y por ult]
mo tenemos el 1lngual este e¢s tan largo como el centro vestlbular, Las -

paredes dentinarias son muy delgacas, el esmalte y la dentira se ven co-
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mo cascaron el grosor es de 1.2 mm en las caras axlales y 2.5 mnen la -
cima de las clspides. Los conductos radiculares son muy curvos e frregula -

I'es.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.,

Este hace su apariclon 2 o 4 meses despues del primer molar y va a ser -
reemplazado alrededor de 1os 12 afos por el segundo premolar, la forma -
de la corona es nuy semejante a la del primer molar de la segunda denti -
clon.,

Corona.- De mayor volUmen que la del primer molar tiene 4 cluspldes bien
de! imitades.

Cera Vestibular.~ La superficlie que tliene 2 convexidades separades por -
un amplio surco que en ocaciones cruza la cara totalmente de oclusal s -
cervical.

CARA LINGUAL,~ Recuerds a la del primer molar Inferior de la segunda dep
ticion, pero ms convexa. El surco que viene de oclusal desde la punta -
distal dlvide a la cors en dos porciones en una gran mayor{a el Tubercu-
lo de Carabelli estd presente y muy desarrollado.

Cara Mesis| .- €s cuadrilatera y generalmente, convexa en a parte oclu-
sal tiene forma de 'V'!' y sefala una pequefa escotadura que forms e| sur-
co fundamental,

Cara Dista) ,- Es coas! plana y poco convexa y mis grande que |a cars mes) -
al,

Cara Oclusal,- Se halla constituida por custro cispides, 1es clspides, -
lag cuspldes de estas son muy agudas en el surco fundsmental se situa de
meslal a distal separando s clspides vestlbulares de fas |inguales,
Rafz,- La ralz hifurcada presentando 2 cuerpos radiculares, uno en vest]
bular y otro en paiatino, la formacion de 1a ralz principla al rededor -

de Jos 9 meses que es cuyando termina de hacerlo la corona y la reabsorc]




on empieza a los seis o siete anos.

Camara Puipar. La camara puipar ¢s grande y los cuernos pulpares son - -
alargados, tomando la direccion de la cima de Isa 4 eminencias inciuyen-
do el tuberculo de Carabelli es mas largo es el mesio vestibular, El es-
pesor de |a pared dentaria es muy delgada apenas de 1.8 mm y puede lle-~-

gar 4 nm, en la cim de las clspides.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Este es sustituldo & la edad de 10 o 12 ados,

Cara Vestibular.- Es de forma trapezoide |isa en el tercio medio y oclu-
sal y convexa en el tercio cervical. En el perfil oclusal 1a )fnea vest}
bulo oclusal dibuja 18 siiueta de 2 cisplides la mesial mas grande que la
distal.

Cara Lingual .- Es mds Irregular de todas las caras es alargada mesio -
distaimente, La 1{nea 1inguo oclusal marca 2 cispides muy alargades, si-
endo la mesial la més grande.

Cara mesial,- De forma cuadrilatera )igeramente convexa de mayor dimen=--
sion cervico oclusal que vestlbulo 1ingual,

Cara Distal.~ De forms cuadrilatera y suavemente convexa de menor dimep
slon cervico-oclusal que meslo oclusel,

Cara oclusal .~ Una de las més inconstantes en formas, es el primer molar
inferior Infantil, sobre todo en estd cara, puede declirse que es alargy

da meslo distalmente, las 4 clspldes conque cuenta son muy agudas, mis

grandes las dos vestibulares que las dos |inguales y de mayor volumen ia
meslal que la distal,

Cemara Pulpar,~ Es muy similar a la de Vos superlores de formd alargada

meslo diatalmente el grosor de |a pared alcanza hasta 4 mm en las cispi-
des y los conductos radiculares son muy reducidos,

Rafz,- Es bl furcada, coblja en el espacio inter-radicutar el follcylo -~

28.
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de! primer premolar de la segunda denticion, las raices como de las demas
son de forma lamlnada en sentido mesio-distal la minerallizacion principia

en el momento de terminada la corona a los 6 0 7 meses.,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
Este diente es de mayor volumen, la calclflcacion de la corona empieza -
a los Uk meses de la vida intrauterina y términa a los 6 meses despues -
del nacimiento, va a ser sustituido por el 2do premolar de la 2da denti-
cion alrededor de los 10 6 12 afos.
Cara Vestibular .- Tlene base trepezolde se ls observan 3 convexidades --
que pertenecen a 1os 3 ldbulos de crecimliento vestibuler puede sar consj
derados de lgua! tameho el mesial y e} central siendo el distal ol mis -
pequefio surco que viens desde oclusal.
Cars Lingual .~ De forms cusdranguler, un poco més convexa simétrica que
la vestibular, estd marcade por un surco ocluso | ingual que separe las
dos cuspldes |inguales.
Cara Mesial.y Distal.- Son muy semejantes una de la otra, son convexas y
tlensn forma de trapscio con base en el cuello, la parte mis convexs se
encuentren en la zona de contacto.
Pusde aceptarse que ia distal es mis convexa y més chica, €| margen ociy:
sal sefala una escotadura que es Ja continuacién del surco funfamentel,
Cara Oclusal,~ La cara oclusal tiene 5 clspides, 3 vestibuleres Yy2ilin-
gusles es esth care es donde se advierte el parecido de este diente con
el primer molar Inferior de Ia 2ds denticion, Le mayor de las tres clspl
des vestibulares y temb|ém |a mis alta es |a centro-vestibuler, separan-
do 18s clsplides vestibulares de 1o )ingusies existe el surco fundsmentsl
que va de mesial a dista), Cuando el nifo tiene 11 6 12 ahos y estd pré-
ximo a ser exfollado el dlente, ya no conserva en la cara oclusal ningu~
ng forma que ha descrito,

Cémara Pulpar,- Es | 4s grande, Jos dleptes infantiles el grosor de las
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paredes de | .8 mm y alcanza hasta 4.5 mm en la cima de las cispides. Pre-
senta 5 cuernos pulpares de las cuales son 3 vestibulares y 2 linguales -
Los conductos radiculares son grandes si se comparan con los de la segun~-
da denticion.

Rafz.- En el momento del nacimiento de la corona de este diente tiene ape
nas 2/5 partes de toda su masa, la cual termina de formarse despues de -

6 & 7 meses,en este momento se inicla !a mineralizacion de ia rafz. La --

raflz meslal es la mis larga.
CUADRO C PARATIVO.

Dentadura Infant!l.: La duraclon funcionsl es: desde los 7 meses hasta --
les 12 afos, menor volimen, menor condensacion de minerales ( calclo, - -
etc.)

La terminacion del esmaite en el cuello forma un estrangulamiento en for-
ma de escalon,

La 1fnea o contorno cervical es homogenea sin festones.

E) eje longitudina) de Jos dientes es contlnuo en la corona y ralz,

Los dientes anterliores no sufren desgaste en las caras proximales porque
se van separando conforme crece el arco dentario,

La cors ocliuse) de los posteriores es muy pequefa s! se compars con el vp
1imen de la corona,

) tamaho de I cavidad pulpar es muy grande su proporcion a todo el diente
La Implantacion de 1a rafz se hace de tal manera que el dlente es perpen~
dicular a) planc de oclusion,

£l color del esmalte es translicldo o azulado, Los periquimatos no se ob-
servan microscpplicamente, £l esmalte es de apariencia brillante y tersa -
en las superficles, La bifurcacion de ias ralces principla Inmed)atamente
en 8] cuello, no exlste el tronco radicular, 1a ralces de 19s molares es-

14n siempre curvadas en forma de garra o gancho tan fuertemente aplanadas
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y muy divergentes.
Todas las raices se destruyen por un proceso natural para dejar el lugar a
los dientes de la segunda denticion. Con muy raras ecepclones.

NUnca se expone la rafz de un diente fuera de la encfa.

DENTADURA DE ADULTO.

Desde los 6 afios en adelante,

Mayor voldmen.

Mayor condensacion de minerales.

Mayor dureza y resistencia al desgaste.

No es muy notsble el escalon del esmalte.

El contorno cervical tiene clertas escotaduras en las caras proximales, - -
sobre todo en los anteriores,

En algunos dientes el eje longitudinal de |a cara difiere de la ralz sobre
todo en los inferlores, Normsimente sufren desgaste en la zona de contacto
La cara oclusal esta en proporcion al tamefio de la corona. Ei tamafio de la
cavidad pulper es menor en proporcion a todo el diente.

Cas! todos los dlentes tienen algunos divergentes de Implantacion con rela-
clén al plano de oclus!on y a) plano frontal, De apariencia menor trensilc)
da o més opaca, De mayor espesor en |a zona de trabajo ( cuspides)

Con més o menos vislbll|ded en todos los dientes se observen los periquime-
tos y el esmalte, por ese motivo una apariencie menos briilante,

El tronco radicular estd perfectamente marcada,=las ralces son més voluming:
sas. Las rafces de 1od dientes en la 2da denticion no sufren destrucclon ng
tural,

Con la edad, la encfa se repliegs y deja expuests alguna porcibn del cuello,

haclendose visible una corona cifnica més grande que 1a anatémica,



CAPITULO |V
CARIES DENTAL V
PROCEDPIMIENTOS OPERATORIOS
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t.- La caries dental es producida por un acido resultante de la accién de
los microorganismos sobre los hidratos de carbono, los dcidos que descalc]
fican inicialmente al esmalte tienen un PH de 5.2 o menos y se forman en -

la placa bacteriana o debajo de ella,

2.~ Clasificacién de las caries:

Atendiendo al sitio de ataque se consideran dos divisiones:

o) Caries de fosas o fisuras. Cuando se presentan en las caras oclussles -
ds los moralas, surcos bucales de morales .Infariores y clngulo ds snterio-

res superiors.

b) Caries de superficies |isss. En las carss donde no sparscen defactos es

tructurales tales como tercio-cervicel de los dientes.

Otra clesificecidn morfolégice es 1a que se base en Ia divisién de clases
para cavidades que hace Black, donde agrupa las caries de defectos estruc-
turales, misntras las lasiones cariosss de superficles lisas se separan en

proximales anteriores y proximales postariores carvicales.

De acuerdo a la velocided del proceso se clasifican en:

s) Caries aguads 0 de avence répldo, Se manifiesta en forme muy marceda -
en 10s nifos que tienen de 4 o 8 aflos y presente las sigulentes caracter(s
ticas: absrtura pequefia sn el esmalte, rfpida penetracién de |a dentina, -

extensa complicacién dentinaria,



La restauracién por lo regular resulta diffcil, ya que involucra todos los
tejidos duros y hay necesidad de hacer un completo socavado del esmalte, -
provocando en ocasiones, de casos no tratados a tiempo, la fractura de la

corona.

En las carles agudas se observan clfnicamente que el esmalte que rodea la
lesién es opaco, descalcificado y quebradizo; la dentina es blanda, amari-
Ilenta, cariosa y algunas veces despide un olor fétido. La cesi6n de avan
ce répido se encuentra mas frecuentemente en las caras oclusales y en las

zonas de mayor retencidn alimentlcia, no obstante en los nifios suscepti- -

bles puede presentarse también en superficies 1lsas.

b) Caries crénica: su avance es muy lento y su proceso tarda mds en involu
crar los tejlidos duros, Es la lesién mis comidn en los periodos de activi--
dad de caries moderada, en la dentlcién primaria se presenta entre los 8 y

11 adfos.

Las caracterfsticas de este tipo de caries son: obertura extensa, mis gran
des que en las carles agudas, penetracién lenta a través del esmalte, com-
plicaclones dentinarias no tan extensa, Debido al avance lento, la pulpa -
puede protegerse formando dentina secundaria, La carles crénica es mis co
mGn en superflcles 1isas que en defectos estructurales y la dentina apare-
ce de color pardo amarillento y la caries extensa en esmalte no aparece co

mo la caries aguda,

¢) Carles de avance lento, Este tlpo de les|6n se encuentra princlpaimente
en adultos de baja susceptibliidad, La carfes puede guedarse estancada en

asmalte durante mucho tiempo, |legando eventualmente a la unifn amelo-den-




tinaria y progresando lentamente si no se le trata.

d) Caries detenida. Este tipo de carias se hace potente cuando la lesién -
cariosa de un diente deja de avanzar. Se presenta en esmalte y dentina, en
el primero es mds frecuente en caras proximales cuando falta el diente ve-
cino; en la dentina la detencifn ocurre cuando al haber sido expuesta la -
dentina por medio de la masticacibn; esa zona se regener6 dando lugar a la

formacién de dentina eblGrnea, de color obscuro y textura dura.

e) Caries irrestricta o rampante. Algunos autores la nombran (rrestricta -
diciendo que en inglés tiene ¢! significado de caries sin restricciones ni
IImites, por lo que el término ''rampants' no corresponde a tal definicibn

|1amando entonces a este tipo de caries "irrestricta’,

Es considerada unas enfermedad relativaments nuevas, cuyas caracterfsticas -
son: penetrante, de aparicién repentina, extensa, que involucra temprana--
mente a 1a pulpa y que afecta ain a aquellos diente que se consideran inmu
nes & la caries comin, tales como los incisivos anteriores, Inferiores, --

asf como las caras |ablales, linguales de dientes anteriores supsriores,

Aparsntemente e| mecanismo de este tipo de caries no susle variar sl de -~
los otros tipos, no obstante, se piensa que algin factor de! proceso pare-
ce acelerarse de manera que se torna irrefrenable, dando como resultado -~

las caries irrestrictas,

Algunos autores dicen que |a causa de esta enfermsdad, es la baja nutri- -
cién, pero se ha comprobado qus no as asl, parece ser que 1a dieta rica en

hidratos de carbono, aunada |a Ingesti6n excesiva de azlcar refinada, son




a causa, aunque otros atribuyen el origen a tensiones nerviosas y a esta-
dos de strees, debido a que en los adolescentes en donde se encuentra el =

mas alto indice de manifestacién de carles rampante,

El caso es que este tipo de caries estd siendo estudiado ya que en los G-
timos aflos se ha acentuado mis, afecta aproximadamente del 5 al 8% de la -

poblacidn,

3.- ETIOLOGIA DE LA CARIES.

La caries a8 un proceso quimico biol8gico de destruccién gradual de las .3
tructuras de los dientes que se inicla en la superficie externa de las pis
zas dentarias y progresa o avanzas hacia la pulpa,.La destruccién involucra
una descalcificacién de 1a porcién morghnica y una desintegracién de la -~
sustancia orglnica. La descalcificacién es provocada por los bcidos que -
resultan de la accibn de bacterias, écido Scidogénicas tales como lactoba-
cilos, estreptococos acidiGricos, etc.; dichos &cidos actlan sobre el mate-

rial hidrocarbono,

Las plezas dentarias posteriores estén més predispusstas a la accidn de |a
caries debido a su anatomfa, a que el cepllilo no |lega hasta ahl y por lo

tanto hay contacto prolongado con detritus alimenticlos,

Los dientes de la primera denticibn estén menos calcificados y su resisten

cia disminuye debido 3 las dietas ricas en hidratos de carbono,

Existen factores determinados que favorecen la programacién de la carles,-

tales como falta de higlene, pobreza, el desculdo y la disidla para visl-~
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tar al dentista, las dietas elevadas en aziicares, etc.

Las superficies de los dientes son |impiados continuamente por la accién =
de la saliva, a lo que se le |lama autoclisis, contrarrestando la acidez -
producida por las bacterias y los restos alimenticlos. La saliva tiene po
der bactericida, pero algunas enfermedades debi{!itantes,sobre todo, pueden

alterar la calidad y cantidad de la saliva, con el consiguiente aumento de

caries.

La caries se presenta a cualquier edad con més frecuencia en las nifias que
en los nifos, probablemente debido & que en las nifas aparecen antes los
dientes y eso produce que estén mis expuestos al ataqus de las caries en -

un periodo mis largo de tiempo.

Se ha observado que hay nifos con resistencia a 1a caries aln en exceso de

la ingestién de azdcares y mala higiens bucal,

La caries se ha distinguido en 4 grados, dependiendo del sitio de ataque:
fer, grado: afecta ¢! esmaite solements,

2do, grado: abarca esmalte y dentina,

Ser. grado: involucra e! esmalte, ia dentina y la pulpa,

bto, grado: cuando debido a 1a caries la pulpa no tiene vitelidad,

k,~ PRINCIPIOS BASICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES,

La insercibn de una restauraci6n psrmanente, debe ser precedids por |a ex-

tirpaci6n completa de 1a lesibn carlosa,




Nos e ha llegado a un acuerdo sobre el tipo de preparaciones que se han de
llevar a cabo en dientes temporales, sin embargo, entre los principios ba-
sicos podemos citar: 1a extensidn de las cavidades hacia todas la fosas y
fisuras debe incluirse todas las zonas con caries e lnyolucra aquellas que
se consideran zonas cariosas en potencia, en donde se considere que serd -

f8cil se queden atrapados los alimentos o placa bacteriana.

Cuando existen fracturas en la zona del istmo o deber§ haber un amplio gro
sor vestfbulo lingual para no debilitar las zonas de las cGspides ni po-=

ner en psligro la cémara pulpar.

Se sugiere que el ancho medio del istmo deber§ ocupar la mitad de la dimen

si6n intercuspldea del dlente.

La profundidad de \a preparacién debe |lagar a més o menos 5 mm, del 1fmi-
te amslo-dentinario. €| piso se procurarf hacerlo plano dando retencibn al
material de obturacidn; cuando la lesidn cariosa es muy irregular debs te-
nerse culdado de no dejar como base de restauracién sélo el esmalte, ya -~

que se puede provocar la fractura féclimente,

€l 8ngulo diedro axiopulpar debe ser biselado para reducir Ia concentra- -
cién del esfuerzo y aumentar e! volGmen de material, los &ngulos redondsa-
dos en todas las preparaciones producirén una menor concentracién de es- -

fuerzo,

Muchas fracturas oclusales de restauraciones de amalgama son resultados de
clGspides antagonistas agudas y es aconsejable descubrirlas antes de la pre

paracién cavitarla, la reducci6n de esas clspldes agudas ayudarfn a la dis




minuci6n de fracturas.

G.V. Black clasificé las cavidades en relaci6n a las zonas de susceptibilj

dad a la carfes y su localizacién cllnica bésica,

Clase |.- Se presenta en los defectos estructurales de todos los dientes:-
fosetas y fisuras de molares y premolares, foseta vestibular de molares in

feriores, foseta lingual en molares superiores, cfngulo en dientes anterio

res superiores.

Clase |l.~ Se presenta en caras proximales de dientes posteriores.

Clase 111.- Se presente en casos proximales de dientes anteriores, a la --

algura de la superficie de contacto y sin Incluir en Bngulo incisal.

Clase IV,~ Se presents en dientes anteriores en caras proximales, incluyen

do e! fngulo incisal,

Clase V.- Se presenta en el tercio ginglval de caras lablales y Vinguales

de todos los dlentes.

Las cavidades se dascriben de acuerdo al nimero de superficies afectadas,-
asl cuando la caries ostd Vimitada & una sola superficle, se lo |lama co--

ries simple y cuando se extiende 8 dos o mis caras, se le |lama cavidad ~-

compuesta,

Existe un gran grupo de preparaciones que no estén clasificadas, sobre to-

do en dlentes temporales y que resultan del tratamiento de dientes con a--



fecciones extensas, mientras que las cavidades clasicas se describen con -
el nimero de que se traten o abreviaturas simples. Este tipo de preparacio
nes que requieren té&rminos tales como carona 3/4, coronas de acero de po-

licarbonato, etc.

La preparacidn de la cavidad se llevard a cabo siguiendo una secuencia or-
denada, Black dio la pauta para los principios generales en la preparacion
de la cavidad; algunos autores camblan el orden de acuerdo a las necesida-
des de la cavidad carios, por ejemplo, si la caries es muy extensa no pode
mos tomar como primer tiempo el disefo, ya que este deber§ tomarse en cuen
ta una vezx socavada la caries. No es asT en una cavidad clésica, en donde

la caries no es extensa, o donde se hard una preparacidn con fines protési

cos, La forma clésica de |a preparacidn se divide en 7 pasos:

1.- Disefo y apertura de la cavidad.

2.~ RemociSn del tejido carlfoso,

3.~ Forma de resistencia.

k.- Forma de retencién.

5.~ Forma de convaniencia.

6.- Terminado de las paredes y biselado del &ngulo cavo superficial,

7. Limpleza de {a cavidad,

En algunos casos y a criterdo del odontélogo, los pasos 3 y 4 sa hacen en
uno sélo, El orden de procedimientos sefalado tiene por objeto servir de
gufa y no constituys una ley inviolable; es mks blen, una base 16gica para
la preparacién de la cavlidad con pasos que se encuentran interrelaclonados,

‘

Tiene por objeto llevar a caho uno de los pasos que suglrié Black, el de -
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"Limpieza de la cavidad" y reducir la inflamacién, producto de la lesién -

cariosa o traumatismo, asf como de la preparacién de la cavidad.

Ayuda ademSs a la preparaci6n de la dentina y pulpa para que responda favo

rablemente a estfmulos duros una vez restaurado el diente.

De acuerdo a la profundidad en las cavidades o a su proximidad a la pulpa,
se sugiere el uso de las bases medicadas pre-restauracién. Existen cuatro

clasificaciones:

a) La cavided que presenta una profundided mfnima adecuads con bass de don

tina sana, sin penstrar mucho en ella,

b) La cavidad cuya profundided ha traspasado los Ifmites mfnimos, ya sea -
por la extensiSn de Va caries o por la blsqueds des retencién pars ¢! mate-

rial rastaursdor.

c) Le cavidad cuya profundided es tal que ha penetrado & |a dentina hasta

|legar casi & |la pulpa, dejando una cepa muy dsligada de dentina.

d) La cevidad preparada que ha |legado @ Ia exposicién de Va pulpa en una

drea y no ha presentado signos de degeneracidn pulpar, La medicacién de -
de |n cavided se 1leva & cabo despulis de un perfecto afslamiento y de lim-
plar 1a cavidad con une torundita de algodn y agua tibis, $e sece la cavi
dad, sa vuelve a pasar uns torunda con una solucibn fenolads que coagule

1as terminacionss nerviosas, 5e¢ seca la cavidad y queda preparada para re-
clbir 1a base. En una cavidad clase (a) no s necesario colacar una base -

protectora y bastard con aplicar un aislador o barniza bien dilufdo en dos




ocasiones y esperar que seque. En la cavidad clase (b) se procederd de la
misma forma que la anterior, pero se aplicard después del barniz una delga
da capa de cemento de fosfato c/el fin de reemplazar la dentina faltanta,-
el fosfato sirve de aislante término. En la cavidad clase (c) no se usa
el barniz. Se limpia la cavidad y se coloca una capa delgada de hidréxido
de calcio como protector pulpar, otra capa de 6xido de Zn y Eugenil y por
Gltimo el cemento de fosfato; algunos autores indican este procedimiento -
prescindiendodel hidréxido de calcio. En la cavidad (d) se coloca un recu-
brimiento de hidrSxido de calcio que ayudar§ a 1a formacién de dentina se-
cundaria;en dientes jOvenes de la 2da. denticibn resulta muy efectivo, no
as{ en los temporales en los que en todo caso se procederé al tratamiento
endoddntico; despubs del hidréxido de calcio se coloca una caps delgada de
6xido de Zn Eugenil, procurando en todos los casos no sjercer mucha pre--
$idn osbre la pulpa; por dltimo se coloca el cemento de fosfato, Es pruden
te citar que mientras menor sea el &rea de exposiciébn pulpar, mayor proba-
bllidad de éxito se podré esperar. De preferencia se colocaré sn la misma
seccidn un material restaurador como amaigema o silicato para reducir el -
traumatismo que soportaré el diente; una radiograflfa inicial nos servir§ -
para comparscién con otra que se tomar§ 40 o 60 dlfas despufs para apre- -

clar |s formacifn,

Con 1a bases y procedimientos c|tados se lograr§ menor microfiitracién, ma

yor resistencia y mejor sello marginal.

CEMENTO DE FOSFATO IN,

Los cementos del fosfato de zn se usan para reemplazar la pérdida de 1a -

dentina, como alslante término o qufmico, como ratencién mecdnica para In-
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crustaciones o corona, como obturacién temporal cuando no basta con el 6xi

do de zn y eugenol.

Su composicién es a base de un polvo formado por varios 6xidos, siendo el
principal el 6xido de Zn y un 1fquido a base de &cido fosférico, fosfato,~
aluminio y de Zn; 'a acidez del fosfato de Zn hace necesario recalcar que
no deber§ usarse como base Gnica cuando la pulpa estd préxima, ys que pro-
vocarf una irritacién. Su manipulacién para la insercién varfa de acuerdo

al fin que se le de.

Como bases se colocarén las porciones medidas de polvo y lfquido. E} polvo
se divide en 4 o 5 porciones y sobre una loseta bien limpia y exenta de a-
gua, se comienza el espatulado el cuai deber§ ser siempre ilevado el pol-
vo hacia el 1fquido parte por parte; debe tomar una consistencia dura e in
mediatamente se !leva a la cavidad con la ayuda de una cucharillia de doble
extremo o un Instrumento para material especial, con un obturador o la in-
serci{6n hacia el piso de la cavided, colocindolo en el polvo antes de pre-
sionar sobre la preparacién del fosfato con objeto de svitar que se pegue

al instrumento y lograr un sello clinico entre las paredes de la cavidad y
la base del! cemento, Este procedimiento se puede |levar a cabo también - -
cuando ¢! fin de la base es el de servir como obturacién temporal recordan
do que a mayor cantidad de polvo més dureza adquiere sl cemento, Para ce--
mentar Inscrustaciones o coronas, la consistencis debe ser més deigads v -
adquirir forma de "hebra', se Ileva una parte a |a cavidad y otra al ;utc~
rial restaurador, s| es una corona de acero, por ejemplo: se procuraré que
no queden burbujas al Insertar el cemento en ella; se hace presifn entre -
la restauracién y el diente, evitando que quede atrapado algodln o saliva,

E) tiempo de fraguado debe ser vigllado ya que no debe ssr ni muy répido -




ni muy lento. El tiempo promedic normal para el fraguado del fosfato de -

Zn, debe ser de 4 a 10 minutos.

OXiDO DE ZN-EUGENOL:

El empleo de este cemento tiene poder astringente, antiséptico, desinflama
torio. Se usa como medio cementante temporal, como cemento quirdrgico, co-
mo obturante de conductos radiculares y como material de impresién. Su com
posicién es a base de un poivo y un Ifquido; el polivo lo forma el 6xido de
Zn bésicamente en un 80%, 19% de resina y 1% de sugenol; el 1fquido contie
ne aceite de clor con eugenol, aceite de oliva, de lino y mineral. El fra-
guado serf més lento mientras menos cantidad de eugenol se incorpore a la

mezcla de agua y el calor, Tambfén infiuyen en el tiempo de fraguado acele
rando éste, La mezclia se )leva a cabo sobre una loseta seca y limpla. Se

colocan las cantidades medidas y se procede al espatulado dividiendo el --
polvo en dos partes. La espftula debe ser flexible, el espatuiado no seré

enbrgico; |a cantidad de polvo sers mayor que ia del |fquido. La mezcla, -
de consistencia més dura cuando se usa como base en cavidad profunda y de

consistencia cremosa cuando se use como curaci{dn anodina. Se presionarf --
con un condensador preyismente sumergido en el dxido de In para que no se

adhiera a) Instrumento; endurece baJo el agua por lo que la saliva acelere
ré el tiempo de fraguado, El 6xido de In sugeno! es consliderado el mate- -
rial de medicacién para |a cavidad menos irritante y de mayores ventajas -

para los procedimientos operatorios.

CURACION PROVISIONAL .

E) uso de la curacién provisional tiene par objeto prateger la pulpa, redy
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cir la inflamacidn y asear un ambiente biol6gico favorable para la restau-
racidn planeada, entre sesi6n y sesi6n debe usarse como protector de la ca
vidad que estd siendo preparada, evita la entrada de saliva y restos de a-
limentacién que provocan irritacién a la pulpa. La curacién provisional no
sélo consiste en colocar una masilla para proteccién de los tejidos debili
tados, sino que puede ser una corona que se sostenga en su sitio. E! cemen
to de 6xido de Zn-eugenol y que tendrd también funcidn restauradora estét|
ca; por ejemplo en un cliente con extensa lesién en donde se planea una co

rona de acero preformada.

Actuaimente existen varlos tipos de curacionss temporales que logran los -
propésitos sefalados, cada uno de ellos tiene sus ventajas, pero bajo cier
tas condicienes de la pieza tratads, algunos resultan muy irritantes, aun-
que son précticos como el Cavit y |a Gutapercha, 105 cementos e base de &-
xido de Zn y Eugenol siguen siendo 10s que mejores ventajas ofrecen, ade--
més de ser menos {rritantes, Tienen accién antiséptica y su resistencia a-
proximada es de 140 kgs. por cmz. Si el cemento contiene resina, aumente

la resistencla,

Entre los cementos derivados del Sxido ds In, podemos citar el Zos tempo--
ral, o) Yempack, ¢! Wondrpak; su presentacién consiste en polvo y |(quido,
la composicidn del polvo consiste en Sxido de In, acetato de In, fibras de
asbesto y algunas contisnen resinas hidrogenada asl como yo&uro de Timol,~

€ 1fquido contiens esencialmente sencia de clavo y béisemo de canads,

La manipulacidn se -leva a cabo sobre un bloque de papel y con el bloque,-

la cantidad de polvo suele ser mayor que |a de) Ilquido, &) polvo se incor




pora al liquido hasta que el cemento forme ondulaciones a la presibn y se

adhiera a la espdtula cuando en la composicién no se incluye fibras de as-
besto, puede afadirse unas hebras de algodén con el fin de que la mezcla -
tenga una consistencia firme, que pueda tomarse con los dedos, estard 1is
ta para ser llevada a la cavidad. La mezcla de cemento se enrolla a que =--
forme una mecha y se corta en varias porciones segin el tamafo que se re--

quiera,

La cavidad debe haber sido aislada y !impiada, entonces se lleva la cura--
cién a la cavidad y con la ayuda de un instrumento pléstico se hace pre- -
si6n paras que selle bien, se pide al paciente que clerre la boca con el --
fin de registrar las puntas de contacto en la oclusidn; si la curacién pro
visional va a estar representada por una corona, la mezcla del cemento de-

be ser muy cremosa.

AISLARIDTROS O BARNICES CAVITARIOS,

La funcién del barniz cavitario es |a de proteger a los te)idos dentales -
de la irritacién térmica o qufmica. Se ha observado que en dientes con res
tauraciones de amalgama u otro material metdl ico, parece haber sido menor

|a sensiblidad a alimentos y bebidas frfas o callentes; presenta un efecto
de reudccién de )a microfiltracién, lo cual a8 muy importante en el caso -
de 1a amalgema, E| barniz dental tfpico estd compuesto por una resina naty
ral .o sintétice disuelta en un solvente como el cloroformo, éter o acetona,
A) pintarlo sobre Ja cavidad,el cloroformo se syapora y deja una pelfculs

muy fine que algunas veces presenta poros, 10 cusies deben ser sellados -
por medio de otras capas de barnlz, es decir, deberd hacerse un total de -

dos o tres apllicaciones, dejando secar cada una durante 20 segundos; e} -~
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barniz 1fquido y no viscoso, cuando se ha dejado abierto el frasco y se ha

evaporado, se debe adelagazar con el solvente o descartarlo.

La aplicacién se hard una vez efectuado la limpieza de la cavidad y aisla-
da &sta, un pincel de pelo de camello, un de alambre o una pequsfa -
torunda de algodén son los instrumentos de que nos valdremos para )levar -
e) barniz a la cavidad. Inmediatamente se procederé a poner el material --

restaurador.

Cabe aclarar que el uso del barniz se restringirf a cavidades no profundas,
regularmente se busca que impida la penetracién de! cido de! fosfato de -
in o del cemento de silicato, por tanto se hace necesario su uso cuando se

piense colocar una base de fosfato antes de la restauracidn.

Cuando las cavidades son muy profundas se suele recomendar e¢| uso de una =
base de cemento medicado como hidréxido de chlcio y 8xido de Zn-sugenol, -
que neutralizarf el écido sirviendo de barrera a la penstracién en dentina

por lo cual se puede prescindir del barniz en estos casos.

No es necesario eliminar el barniz de los bordes de |a cavided, a msnos -~

que la restauracién sea de silicato, en donde se quitard el barniz de! es-

malte,
MANEJO DEL TEJIDO GINGIVAL,
Dentro de los procedimientos operativos, &) manejo del te)ido gingival es

Iimpartante en cuanto o las técnicas de retraccidn del tejido del sitio -~

que corresponds a los Angulos cavosupsrficiales cevicales, €| mansjo co-~
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rrecto de los tejidos ginglivales, constituye la base de un buen procedi- -
miento de restauracidn, sobre todo cuando se trata de cavidades que abar--
can caras proximales o tercios cervicales muy profundos en sentido apical.
También se hace necesaria la retraccién gingival cuando se tiene que tomar
la impresién en las &reas ya descritas. Podemos agrupar los métodos para -

la eversidn del tejido gingival, en tres grupos segin su naturaleza; el me

cénico, el quimico y el quirdrgico.

€l método de eversisn mecénico comprende esencialmente a tres formas:

1.- El uso de dique de hule;principeimente si es muy grueso proporciona un

desplazamiento del tejido gingival,

2.~ El uso de torundas de elgodsn estéril, colocéndolas en el surgo gingi~
val produce una eversién pequefa, por 1o que este mftodo es Gti) cuen-

do se requiere un grado pequefo de eversién y no se necesita un lapso gran

de para operar,

3.~ Dentro de los métodos mecknicos es més usado y aceptado el que usa a -

pequefas torundas de algoddn con cemento de Sxido de In-eugenol de fra

guado lento,

Este método se basa en una prisidn que logra la atrofia temporal del te)|~
do y es colocads tambibn en e) surco gingival; a pesar de dar buenos resu)
tados su desventaja es que se |leva més tiempo, ya que el taponsmiento de-
be permanecer por 1o menos &8 hrs, €1 tiempo de que se dispone pars traba-
Jar con éste método, es mayor que cualquier otro, Ei método de eversidn -~

quimico se lleva a cabo mediante dos sustanclias que generalmente son una -«
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vasocontrictora y otra astringente, Sus desventajas son el poco tiempo de
duracién y la irritacién y dafio que causa a los tejidos gingivales. Su ven
taja principal es el factor tiempo, ya que s6lo se requiere de unos minu=-

tos para lograr 1a retraccidn del tejido.

1.~ La eversién quimica por medio de vasoconstrictores actla disminuysndo
Ia luz de los vasos con la consigulente disminucidn en el calibrs de aque-
1los y del volumen del tejido. Por lo general son & base de adrenalina y -
se hacen con pequefias torundas de algod6n y adrenalina. El mercado existe
un corddn que podemos encontrarlo: gingipack .o retrodent; se corta un tro-
zo seglin se crea necesario y se introduce en e} surco gingival; su durer -
cién debe ser de 3 a 5 minutos. En personas hipertensas o con cardiopatfla

debe restringirse su uso.

2.- Entre las sustancias astringentss que se han usado para la eversidn --
qufmica del tejido estén las soluciones a pequefias concentracionss de clo-
ruro de In, los compuestos de aluminio y el écido ténico, Su uso esté indi
cado cuando 1a adrenalina esté contraindicada. Se impregnan unas tiras y -
se colocan en un frasco tapado. Se usan de igual manera. Existen cordones

en el mercado que no contienen adrenalina,

€! método quimico no deberé efectunrse en presencia de enfermedad periodon

tal aguda, serd necesario antes s tratamiento adecuado.

€) método por extirpecién quirdrgico se ileve @ cabo cuando ¢! grado de a-
feccidn periodontal lo requisre, cuando 1a caries ha destruldo gran cant|-

dad de tejido cervical o cuando el tejido gingival se encuentra hipertro--~

fiado dentro de una zona carlosa,




El tejido puede eliminarse por medio de electro~cauterio o simplemente con
un bisturf de suficliente filo y aplicando anestesia tépica cuando no sea -
necesaria la local. Posteriormente deberd protegerse el &rea con un tapona

miento quirdrgico.




Capltulo v,
FRACTURAS,




1.- EL TRATAMIENTO DE LOS DIENTES FRACTURADOS Y

MOVILIZADOS EN LOS NIROS.

Quiz& no hay problema odontolégico alguno, que produzca un impacto psicold
gico mayor en los padres y en los nifos, que la pérdida o fractura de los

dientes anteriores de un nifio, en especial si los dientes son permanentes -
y la lesidn involucra la pérdida de extensas porciones dentarias. Con el -
aumento de la proporcién de accidentes automovil fsticos, el odontSlog pue-
de ver més fracturas y desplazamientos dentarios. Pero la mayorfa de las -
fracturas y movilizaciones son el resultado de accidentes simples que invo
lucran poco més que los tejidos orales:la gran mayorfa es producids por --
caldas sin mayor importancia, por accidentes durante el juego o bromas de '
chiquiilos sin mals intencién., La broma comin hace pocos ahos de hundir -
la cabeza del nifio en el chorro de los surtidores de agus anticuados, ter-
mind en muchos accidentes de este caréicter, pero ha sido el iminado por los
surtidores modernos de agua potable, que envfan el chorro en forma de ar--
co, Por accidentes benignos deeste tlpo, puede alterarse de tal modo el -
aspecto facial de un nifio que transforme en desagradable al que era un ni-
fo atractivo, Aparte del dolor y malestar de la lesién, el cambio de as--
pecto puede ser el blanco de las burlas y ridicul {zacidn por parte de los

otros nifos, pues los nifos pueden ser crueles sin querer. §i no se restay
ran estos dientes en forma satisfactoria, la desfiguracidn puede transfor-
marse en un riesgo psicolégico y provocar perturbaciones emocionales de -~

profundo arralgo.

Corresponde a todo odontfiogo que trabaje con nifos (puesto que el 80% de
estas fracturas se producen en los nifos), el estar bien preparados para -

estas emergenc/as cuando se presenten en sy consultorio,




51.

Incumbe al odontdlogo preservar la vitalidad de estos dientes cuando le -~
fuera posible y el restaurarlos con la mayor habilidad posible a su aspec-
to driglnal. sin producir un traumatismo excesivo o poner en peligro la in
tegridad de los dientes. La extraccién Injustificada de los dientes lesio-
nados, sin una previa consideraci6n atenta de la posibilidad de salvarlos,
no tiene lugar en una buena préctica odontolSgica. Con los materiales de
restauracidn actuales no hay razén para que no se puedan restaurar los dien
tes fracturados con un resultado estético aceptable. Pues que el tiempo es
un factor tan importante en el tratamiento de las fracturas y desplazamien
tos dentarios, debe hacerse todo el esfuerzo posible pars atender al nifo
de inmediato, debe darse preferencla a este nifio o se le brindaré un trata
miento de emergencia con el mfnimo de traumstismo. La répide atencién de
estos casos puede impedir |esiones pulpares mayores, dientes totalmente --
desplazados puedan reimplantarse con una gran proporcién de éxitos y los -

parciaimente desplazados pueden alinerarse con mayor facilidad.
En los general, se puede pronosticar un resultado més favorable.

Los traumatismos de los dientes en los nifos y los adultos, presentan pro-
blemas semejantes de diagndstico y tratamiento; genersimente | traumatis-
mo de un diente es seguido ds una hiperemia ds |a pulpa que no siempre se

puede medir con los medios a nuestro alcance, Existen muchas razonas por

las que el tratemiento o3 & menudo incierto por un periodo indefinido, so-
bre todo cuando ha habido exposiciSn pulpar; algunas veces el mismo trauma
tismo pusde ser 1a causs de alteraciones degenerativas de la pulps, que 8l

término de clerto tiempo pueden |legar a una necrosis pulpar,

Tambi&n podemos sncontrarnos con el caso de que los vasos del épice pusden




haber sido dafiados de tal manera, que interfieran en el proceso de restau-
racién por determinado tiempo., El tratamiento de los dientes fracturados,-
sobre todo en nifio, se complica mids con el dificil pero importantisimo pro
ceso de restauracidn. Generalmente nunca se deberd poner una restauracion

definitiva en la primera sesién, a menos que la fractura sea tan pequefia -
que con regularizar la superficie baste. No obstante, la ncesidad de colo-
car una curacién provisional que cubra las exigencias de proteger la pulpa

y guardar el espacio del diente fracturado, es imperiosa,

Muchas veces, el pronéstico de &xito depende del tiempo transcurrido desde
la hora de! traumatismo y el momento en que se recurre a la tensidén, el ==

tratamiento puede ser madiato o inmediato.

Es muy importante saber la causa que provocd la fractura; |a hora, el lu--
gar, tipo de accidente, €l diagndstico debe ir acompahado siempre de una -

radiograffa,

€l tratamiento ser mediato e inmediato. Para fracturas de primero y segun
do grado el tratamiento es inmediato y serd a base de resinas sintéticas,-
Para fracturas de tercer grado, se hard un tratamiento mediato o sea, al -
momento de |a fractura, simplemente se lavar§ y se colocar§ un protector -
pulpar directo sin tocar al diente con fresas u otro tipo de instrumentos

que puedan causar mayor traumatismo al diente fracturado, Se espera de 50

a 60 dfas para ver elresultado de 1a proteccidn pulpar y ver el tratamien-

to a seguir,

€) hidréxido de calcio y el 6xldo de Zn se pueden sostener con una corona

de acrf|ico prefabircada, o corona de acero,
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E} primer requisito es la historia y el examen clinico; una pregunta que -
no debe faltar es la que se refiere a traumatismos anteriores. En los ni--
fos no es diffcil encontrar este antecedente, que hard el prondstico poco

favorable. Los sfntomas que presente el paciente después del traumatismo,-
son una ayuda de mucho valor para la determinacién de la extensién del mis
mo y las reacclones de los tejldos de sostén y la pulpa. El dolor ante cam
bios té€rmicos, los conducird al indicio de una hiperemia que en todo caso

serd 10 primero que se trate; el dolor experimentado al ocluir, puede indji
car inflamacidn de los tejidos de sostén; algunas veces pusds apreciarse -

movilidad sin fractura, desplazamiento o avulcién del dients.

Para ¢! exbmen clfnico se necesita tener la zona bien |impia; se busca, --
primero, la cantidad de tejido abarcado por la fractura, y si hay exposi--
cién pulpar o no, por medio de la transluminacién se aprecia si ha habido
cambio en la coloracién con la ayuda de una buena luz buscamos grietas en

el esmalte que pudieran Interferir en la restauracidn,

La prueba de vital idad juega un papel Importantfsimo, se deberd aplicar -

no sélo al diente traumatizado, sino a los antagonistas y contiguos,

Cuando se dispone de un vitalémetro, primero se probarf la lectura de un
dients normal para tomarlo como gulaj si el diente traumatizado necesits -
de més corriente indicaré un proceso degenerativo; si se requiers de me--
nos corriente que en un diente normal, seguramente se tratard de una hi~-
peremia, Cuando no se dispone de vitalGmetro, se recurre a las prusbas -
térmicas; s| el diente traumatizado no responde con sl calor, se tratark
de una necrosis pulpar, s| se experimenta una respuesta Inmediata con me-

nos calor que con e} disnte normal, se tratars de una Inflamacidn o hiper




ermia. Cuando se aplica un estimulo término frfo a un diente normal, debe
ceder cuando se retire dicho estimulo, Una reaccidén dolorosa al frio indi-
car8 una alteracién patolégica de la pulpa que al relacionarla con otro --

sfntoma y observaciones clfnicas, nos Vlevard al diagnéstico,

Cuando no recibimos respuesta alguna del diente traumatizado a las pruebas
de vitalidad, debemos pensar que si hubo alglin traumatismo anterior, la ~--
pulpa se encuentra en un estado de shock y tengamos que esperar una semana

més para volver a hacer la prueba y determinar el tratamiento a seguir.

Dentro del! exémen cifnico, ia radiograffa es el complemento para determi--
nar un diagndstico; debemos obtener radfograffas de los dientes adyacentes
Yy ané‘g&nlltas ademés dei diente traumatizado. Una placa iniclal inmedia-
ta al traumatismo, serd de mucha ayuda para posteriores estudios radiogré-
ficos con el fin de seguir el desarrollo de reacciones de ia pulpa ante el

tratamiento elegido.

En los dientes J6venes, en los que la pulpa se recupera; ia cémara pulpar
y @) conducto se reducen debido a la formacin de dentina secundaria, sin
embargo, s| pasado un perfodo razonable se advierte que la cémara pulpar

del dlente traumatizado no concuerda con la de los dientes adyacentes, de
beré Investigarse sobre una patologfa pulpar en desarrollo, Las fractu--

ras, como ya hemos dicho, se pueden clasificar en varios grados:

Primer grado: Cuando la fractura ataca al esmalte, no importando la direc

cién del trazo.

Segqundo grado: Cyando el trazo de la fractura abarca tanto esmalte como -

dentina,
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Tercer grado: abarca esmalte, dentina y con pequeia o franca comunicacién
pulpar,

Cuarto grado: fractura a nivel del cuello del diente. Se puede observar en
las dos denticiones.

Quinto grado: cuando abarca el terclo superior de la rafz.

Sexo grado: abarca el tercio medio de la rafz.

Séptimo grado: la fractura es a nivel del tercio apical de la raflz.

Octavo grado: desplazamiento que sufre el diente por causa de un trauma=--
tismo.

Noveno grado: cuando e! traumatismo es de tal grado, que provoca la abul-

si6n del mismo.

TRATAMIENTO.
»

Primer grado: Cuando la fractura s6lo ha abarcado el esmalte, bastaré con
regularizar los bordes para que no queden rugosidades; sin embargo, no de
be hacerse el previo examen e historia clfnica, ademés, se reaxaminaré al
paclente a Yos |5 dfas, y al mes consecutivo al traumatismo. En e] exémen
radiogréfico se buscarf bien algin traumatismo o fractura en |a ralz, Ge-
neraimente en esta class de fracturas, no es necesario ningidn tratamiento

res taurador,

Segundo grado: Pusde haber diversos grados de exposiciSn dentinaria, sin

exposicién pulpar, Cuando el tratamiento ha sido reclente, se requiera de
uns restauracién provisional Inmediata o un recubrimiento protector, apar
te del procedimiento de rutina parm ¢! diagnéstico, §i la Fratura tiens -
una historia de 3 meses o mhs, antes de atenderia en el consultorio, debs

mos hacer el exémen y s| todo es favorable, podremos proceder a 1a restay




racion definitiva. Cuando el traumatismo es reciente, lo primero que hare-
mos serd limpiar bien la zona y verificar la extensién de la fractura; se
regulariza la zona rugosa, se lava nuevamente la zona expuesta, se coloca
hidroxido de calclio y é6xido de Zn permanente, después se procede a colocar
una funda o corona para sostener el material y mantener el contacto normal

con los dientes adyacentes y la integridad en la arcada.

Si 1a exposicidn de dentina es muy pequefa, bastard con reaularizar la zo-
na, lavarla y aplicar fenol al 95% para desensibljzar; después se coloca un

barniz.

Cuando se trate de colocar una corona como restauracién temporal, podemos
recurrir a las coronas de acero, bandas ortoddnticas, coronas de policarbo

nato, o acrflico o celuloide.

Tomamos una radlograffa antes de colocar la corona y en sesenta u ochenta
dfas, podremos apreciar los resultados de la tensi6n inmediata, volvemos -
a tomar radiograffas, probamos la vitalidad y la coloracién; si todo est§

bien, procedemos a colocar la restauracidn definitiva,

Tercer grado: Aqul podemos apreciar una exposiclén de la pulpa, §1 la frac
tura se reallzé en un dlente temporal, se podrd recurrir a la pulpotomfa -
vital en dientes de la segunda denticién, podemos obtener magnfficos resul
tados con el recubrimiento pulpar directo; se alsla el diente, se |impia -
perfectamente y se coloca el hidréxido de calclo sin hacer presién y sobre
la zona que esth expuesta 1a pulpa (nicamente, Se coloca después Gxido de
In eugenol o permanente, se coloca la restauracién provisional |levando a

cabo los revisiones perlddicas para observar el desarrollo del tratamiento,




El éxito de ese tratamiento, puede estar en relacidn a la extensidn de la

exposicién pulpar,

Cuarto, quinto, sexto y séptimo grados: Cuando la fractura se encuentra en
el tercio cervial, el diente por lo general se pierde poco después del tra
umatismo; - es més probable encontrar fracturas en el tercio medio y apical;
algunas veces, la mayorfa, cuando existe fractura coronaria, no existe frac
tura radicular y viceversa., El prondstico de estas fracturas suele ser fa-
vorable, siempre y cuando las condicines pulpares lo sean, no haya infec--
clén, se inmovilice el diente afectado y que el paciente presente buena vo
luntad y salud general., Existen muchos casos en los que se aprecian fractu

ras radicular y nunca ha habido sintomatologfa al respecto, no obstante de

haber pasado mucho tiempo.

Existen ademfs de las fracturas ya clasificadas, los desplazamientos y a--

vulsiones ocasionadas por traumatismo.
2.~ EL TRATAMIENTO DE LOS DIENTES DESPLAZADOS,

Al tratar dientes desplazados en sentido lateral o labiolingual, debe pro-

curarse reducir el desplazamiento y reallnear los dientes tan pronto como

sea posible,

S| el desplazam{ento no es muy grande y se ve al paciente poco después del
accldente, se puede hacer la reduccién sin anestesia en algunos casos me--
diente la colocacidn de gasa sobre el diente desplazado y su manipulacidn
para devolverlo a sy lugar original, valiéndose de los vecinos como punto

deap oyo, §| el desplazamianto es considerable y hay sensibil|dad al tacto




la reduccién se puede hacer bajo anestesia local o general, Si han transcu
rrido mds de seis horas de la lesidn, puede ser necesario curetear y expan

dir la zona del alveolo dentario que ha cedido.

En todas las reducciones dentarias hay que asegurarse que el alineamiento
dentario es normal y que no existe interferencias de la oclusién. E) pro--
néstico para estos dientes es bueno, especialmente si la conmocién concom|
tante no ha lesionado ta puipa en forma permanente o no han sido secciona-
dos los vasos y nervios apicales. Se utilizard una solucién salina calien-
te para reducir las molestias concernientes y se debe prevenir al paciente
para que no muerda sobre el diente lesionado. Todo diente movilizado debe
quedar ferulizado durante 3 a 6 meses.

Si los dientes estin destrufdos se les devuelve con suavidad a su lugar -

en el alveolo y se les fenoliza por cualquiera de los medios de inmoviliza

cibn,

Si se produce la Intrusién de los dientes permanentes anteriores debe per-
mitirse su reerupcién. No se necesita férula alguna, pero hay que vigilar
los dientes para estar seguros de que no se produjo la necrosis de la pul-
pa, En una Intrusién el diente se Introduce con firmeza dentro del alveo-
lo y queda en esa prisidn hasta su reerupcién gradual, E| odontSlogo debe
tener mucho culdado de no intentar devolver al dlente Intrufdo al plano o=
clusal, pues podria provocar 1a muerte de la puipa por secclonamiento de -

Ia parte sangufnea,

En los casos de desplazamliento total, los dlentes serén reimplantados e in

mavilizados tan pronto como sea potihle,
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Dada la muerte de la pulpa antes de la reimplantacién, es necesario esteri
lizar el diente, abrir la camara pulpar, eliminar ia pulpa y obturar asép-
ticamente el conducto. Es preciso asegurarse de que el apice quede bien se
Ilado. La parte externa de la rafz, el cemento, debe rasparse suavemente

y eliminar todo el tejido adherido a la superficie.

El diente limpio y obturado se baia en una solucién antiséptica. Por ejem-
plo: alcohol al 70%. Antes de insertar el diente se curetea el alveolo; -
luego se hace la reimplantacién. £) diente ha de ser estahilizado de inme-
diato en su posicién correcta y mantenido en eila de 3 a 6 meses o hasta -
que esté firme en su alveolo. Puede utilizarse cualquiers de los disposi=
tivos recomsendados para las rafces fracturadas. El consenso de a opinién

de los expertos es que e! hueso alveolar se regenera alrededor de la rafz

y se forma una anquilosis que toma al diente con firmeza y lo retiene en -
su alveolo., Sin embargo, a pesar de todas las precaucionss hay una clerts
tendencia 8 que estos dientes se comporten como cuerpos extrafos y con el

tiempo se produzca la reabsorcidn de las raflces.

3.~ RESTAURAC ION DEFINITIVA!:

Existen muchas formas de restaurac/dn para resolver la fractura; lo prime-
ro que se hace es 1a preparacidn del campo, es decl/r, debemos aislar bien

después de haber removido Va restauracién provisional, Usamos el dique de

hule, separamos los dientes con hilo de seda y procedemos & seguir los pa-
$05 necesarios segin e¢) tipo de restauracién seleccionado, Para s elec- -~
cién de una restasuracién temporal o permanente debemos tomar an cuents una
serie de substancias tales como sl estado de |a pulpa, 1a cantidad de tejl

do dental pesrmanente, el grado de erupcidn dsl diente, ol tamaho de 18 pu}




pa, el desarrollo apical, la normalidad de la oclusidn y las aspiraciones
estéticas del paciente; la mayorfa de las veces, las circunstancias del ca

so dictan el tratamiento a segulr,

a) Coronas 3/4. Es unai restauracién que brinda buen serviclo cuando se ha

perdido mucho tejido dental, sin afectarse la pulpa, asl como cuando ha ha
bido una exposicidn pulpar y ésta se ha resuelto favorablemente. Los pri-
meros cortes que se reallzan son cortes de tejldo, en las caras proximales,
Se procurard que ésto sea superficial, para lograr reducir al minimo la vl
sibilidad del oro; por vestibular también procuraremos quitar lo menos po-
sible de tejido, en palatino se desgasta con una pledra de rueda de coche

hasta que no haya contacto al ocluir con el antagonista, con el objeto de

dar cavidad al oro; si es posible se puede agregar retensivos en las caras
proximales por medio de unos rieles o bien colocando unos pins en palatino

al nive) de) clfngulo,

Existen otras variaciones de la corona 3/k en la que se colocan tres espi-
gas en palatino, Las cualidades estéticas de la restauracién se pueden me-
Jorar la la zona fracturada incisal vestlbular se restaura con resinas com
puestas o silicato, Este t{po de restauracién es efectivo en dientes perma

nentes, donde se requiere una restauracidn definftiva,

b) Corona de acero y policarbonato, Es uno de los medlos satisfactorlos pa

ra restauracifn temporal y definitiva {ntermedia de 105 dlentes,

La diferencia entre la corona de acero y la de pollcarbonato es bés|camen-
te el factor estético, La corona de acero podemos usarla como restaura- -

cifn temporal en dlentes de la primera y segunda denticidnj y como defini-
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tiva en dientes temporales lnicamente por obvias razones. La corona de po-
licarbonato puede servir como curacién permanente en dientes permanentes -
que no han terminado aln su erupcién, siempre se advertird a los acompaiian
tes y al pacle;te sobre la necesidad del cambio de restauraci6n en un futu
ro. Ambos tipos de coronas de adquieren ya fabricadas y nosotros tomaremos
las dimensiones de los dientes para poder basarnos en la compra de las co-
ronas. Se recortan y adaptan a los dientes en tratamiento. Desde luego que
su uso es para dlentes en los que se han perdido gran cantidad de tejido -

dental y su desventaja puede ser el factor estético en los de acero o en -

la necesidad de una restauracién posterior en los de policarbonato.

Las indicaciones para el uso de las coronas de acero son las siguientes:

Primero: restauracién de dientes temporales o permanentes jévenes con ca--

ries extensas,

Segundo,- Restauracidn de dientes temporales o permanentes hipoplésicos =--

que no pueden ser restaurados en forma adecuada, con amalgsma de plata,

Tercero.~ Restauracién de dlentes con anomalfas hereditarias, tales como -

la amelogénesis Imperfecta, dentinogénesis Imperfecta,

Cuarto,= Restauracién consecutiva a pulpotomfas en dientes temporales o --
permanentes, cuando haya peligro de fracturas de la estructura coronaria -

remanente,

Quinto.- Agarre cuando ests Indicado un mantenedor de espacio de corona y

ansa,
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Sexto.- Restauracion de dientes fracturados.

TECNICAS:

Procedemos a hacer los cortes primeros en las caras proximales hasta lograr
quitar el punto de contacto; algunos autores recomiendan el uso de disco -
de una luz, recto para mesial y cdncavo para distal, con objeto de seguir

la anatomfa de los molares. Otros subrayan que lo méds préctico es el uso -
del air-rotor y una fresa de fisura. El siguiente paso es reducir las cls
pldes con una pledra de diamante o con la misma fresa especial, siguiendo

la forma de )a cara oclusal y dejando un espacio suficiente para la inser-

cién de 1a corona, aproximadamente de  mm.

S| las caras vestibular y lingual no estdn involucradas, no es necesario -
hacer cortes en ellas, ya que nos servirfn como retensién para la corona.-
Una vez terminados los cortes, se procede a quitar los &ngulos rectos que

hayan quedado, con una fresa de fisura hasta lograr redondearlos,

Cuando sea necesario reconstrulr el mufi6n, se hard colocando la debida pro
teccién pulpar y colocando el fosfato de Zn a modo de dar la forma para re

cibir la restauracidn,

Cuando se ha colocado un recubrimlento pulpar Indirecto, se podrd colocar
la restauracién y se quiktars 1a misma cuando se toma la radiograffa para
observar el puente dentinario, Cuando ia lesién es pequeha o no exliste y
se ha hecho la preparacidén con el fin de recibir la corona para un mantene
dor de espacio, deber§ cubrir la superficie del diente con un alslador co-

mo el barniz, se recomlenda antes de la aplicacidén de éste, poner unas go-




tas de una solucidn a base de cortizona, para reducir la inflamacién provo

cada con la preparacidn del diente.

Al hacer la eleccidn de la corona, debers tenerse un modelo de la regidn -
para poder adaptar la corona antes de colocarla. Las coronas podemos en--
contrarlas de diferentes materiales. Las que usaremos serdn de acero para
anterfores y posteriores temporales y para primer molar permanente; para -
dientes permanentes podemos recurrir a las coronas de acrflico a fin de --
dar mayor valor estético a la restauracion, La altura de la corona elegi-
da serd reducida por unas tijeras curvas hasta que la oclusién sea correc-
ta y que el borde gingival penetre un milfmetro debajo de! borde |ibre de

la encfa, Con unas pinzas de contornear se les da la forma a las caras --
vestibular, lingual y proximales y se deja semiterminada para corregiria -
ya en presencia del paciente. Se coloca la corona en su posicidén y el pa--
ciente puede ayudar a introducirla ocluyendo con fuerza o sobre un abate--
lenguas; trazando una marca en la corona o nivel del margen libre de la en
cfa, el C,0. puede establecer donde deberé el iminar més material para no -
dafar 1a Inserci6n ginginval} se corrigen los contornos y se checa la oclu
5i6n. Una vez terminado ésto, estars en condiciones de cementarla, S| se -
trata de una curaclén provisional, se cementarf con éxido de In eugenol; si

es permanente se usarf el cemento de fosfato de Zn,

¢) Corona funda de porcelana o Jacket Corwn, La corona funda de porcelana
0 acrflico es 1a restauracidn mhs satisfactoria para la resolucién de las

fracturas en dinetes anteriores, La }imitacifn que se encuentra siempre es
la dimensiSn de la pulpa y el grado de erupcidn del diente. El uso de la -
corona de porcelana no s6lo es para restauraciones definitivas, sino tam--

bién para restauraciones intermedias,




Los cortes que se hacen son:

Primero: en las coronas proximales a quitar el puntn de contacto, después
el vestibular, lingual, respetando en esta Gltima el cfngulo, con una pie-
dra troncocénica rebajar el cfngulo hasta el borde libre de la encfay mar

car el hombro, en vestibular lingual y caras proximales,

Un aspecto muy importante de esta restauracién es la toma del color. Debe-
mos tener una gufa o colorimetro. El paciente deber§ estar de frente a un
lugar donde haya luz de preferencia natural, se moja el diente del colérf-

metro y se compara con el color de los dientes naturales.

d) Restauraciones con resina compuesta. Las resinas compuestas son el ma-
terial que ocupa un lugar muy especial de preferencia en la odontologfa ac

tual,

Las ventajas que presenta son principalmente la estética y la resistencia.
La restauracién de dentina para dientes jGvenes y fracturas, regularmente

no puede prescindir de la retencién por medio de paste o pins; desde luego
depende del uso de éstos, de la extens|Sn de la fractura y.del tejido rema
nente. En fracturas de dlentes con poca dentina expuesta, no ser§ necesa--
rlo el uso de los pins, pero en cambio, se podr§ reunir el &cldo fosfdrico

o a retenclones mecnicas segdn el criterlo del cirujano dentista.

No debe olvidarse que en el uso de pins debe colocarse un opacador en la »
parte vestibular del pins. Una técnica muy efectiva, es la que usa una co

rona de celuloide preformado;
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Se selecciona la forma de la corona de celuloide, del tamafio apropiado, se
contornea y se ajusta a la curvatura gingival; se perfora con uno o més es
capes en los dngulos incisales por medio de un explorador; se |leva al ma-
terial a la corona de celuloide, sobre la zona que concuerde con la misma

por restaurar; se tiene cuidado de no atrapar burbujas de aire hasta que -
e! exceso del material sea forzado a salir a través de los escapes de aire;
limpiado el exceso del material de la corona; se presiona en su lugar mien
tras fragua la misma (3 minutos aproximadamente); se retira la matriz con

un instrumento filoso, se remueve el sobrante y se termina y pule.

e) Coronas pivotadas. Este tipo de restauraciones se efectla en dientes --
que han sufrido fracturas de tercero y cuarto grados y en las que ha sido
necesarfio el tratamiento endodéntico. Una vez realizado e| tratemiento y -

habiendo obtenido éxito en &), se procederf a dar la forma de muhin,

Se toman las dos terceras partes de la rafz y con la ayuda de un pivote de
pléstico, se toma la impresién, habiendo retrafdo bien la encla para que -
se tome la impresién del hombro. Se hace un muAén con un pivote y se ce--
menta; !a restauracién que se haga sobre este muhén deberd ser una corona

de porcelana o combinado,




Capftulo VI,
ENDODONC I A,
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1.~ ENDODONCIA INFANTIL.

Constituye un capfitulo separado en el estudio de la endodoncia debido a la
diferente anatomfa y fisiologfa de los dientes primarios y de los dientes
permanentes jovenes. La pulpa funciona principalmente como un érgano forma

tivo que produce, durante el desarrollo, un incremento diario de dentina.

Esta funcién cambia cuando la formacién del diente termina, asumiendo la -
pulpa el papel de érgano nutritivo y sensorial. En los dientes primarios ~

maduros la pylpatambién puede funcio=-nar como unSrgano de resorcién.

Las diferencias anatémicas en los dientes de los nifios exigen la modifica-
cién de las técnicas en endodoncia aplicables a los adultos. La pulpa de -
los dientes primarios son de mayor tamafo, comparativamente, que las pul=--~
pas de los dientes permanentes con relacién al diente; ademds, la pulpas -
Jévenes en dientes permanentes y maduros son de mayor tamafio que en una e~

tapa posterior de desarrollo,

Las rafces de los molares primarios poseen curvas pronunciadas y las pul--
pas son planas y tortuosas, con numerosas ramificaciones e Interconexiones,
Esto exlge mod|ficaclones de los procedimientos blomecdnicos, Los dientes
primarios como los permanentes, poseen agujeros apicales en forma de ambu-
do, Se han |deado técnicas de pulpotomfa y pulpectomfa parcial, que permi-
ten que se lleve a cabo la formacidn completa del diente y las técnicas pa
ra el cierre del 4pice radicular en dlentes jOvenes desvitalizados, para ~
eyitar un problema de obturacién casl imposible, Los j6venes clcatrizan -
répldamente, El tratamiento en los nifios presenta un alto fndice de éxltos

con mepos molestia postoperatoria. Debido al estado formativo de la pulpa,




los procedimientos realizados en pulpas vivas evolucionan rdpidamente con

formacidn de un buen puente dentinario.

Por lo contrario, suele presentarse resorcién interna cuando existe infla-

macién pulpar en un diente primario,

En cualquier profesién dedicada al cuidado de la salud, la conservacidn de
la salud y la prevencién de enfermedades o de traumatismos son objetivos -
superiores al tratamiento curativo, La patologfa pulpar no suele ser pro--
biema de pacientes con buenos h&bitos de higiene bucal y métodos modernos
de control de placa. La limpieza periddica asf como la correccin de las
lesiones carlosas empleando una técnica de odontologfa operatoria adecuada
y materiales protectores de la pulpa bajo operatoria adecuada y materiales
protectores de la puipa bajo las restauraciones, deber&n evitar la necesi-
dad de terapéutica endodéntica. La prevencién de traumattsmos a8 los dien-
tes j8venes no siempre es posible, pero la correccién oportuna de las - -
anteriores, asf como la utllizacién de protectores bucales co
rrectamente construfdos, podrén reducir la frecuencia de lesiones traumftl
cas. Ensefar a los nlfos a participar correctamente en deportes de contac-
toy a evitar las bromas pesadas (accidentes en los bebederos, accidentes
de botellias de aguas gaseosas, etc,) puede ayudar a prevenir lesiones den-

tarias,
2.~ METODOS PARA TRATAR LA PULPA PRIMARIA,
€n sentldo técnico, cualquier procedimiento reallzado en un diente afecta~

ré a fa pulpa, Pullr las coronas o raspar 1as ralces proyoca reaccfones -~

pulpares menores. Cualquler forma de procedimlento operatorio, especialmen
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te cuando se corten los tdbulos dentinarios, provoca cambios pulpares mas
graves. Estos cambios son una reaccién secundaria al tratamiento efectua--
do y no el objetivo del mismo. Los procedimientos endoddnticos se reali--

zan deliberadamente para provocar cambios dentro de la pulpa o de la cavi-

dad pulpar del diente.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

El recubrimiento pulpar indirecto consiste en medicar la pulpa sin crear -
exposicién pulpar franca. El tratamiento se basa en la teorfa de que una =
lesién cariosa el proceso infeccioso estar§ limitado a Vas capas superfi--
ciales de la lesién y que existe una zona de dentina desmineral izada afec-
tada entre la capa infectada y la pulpa. Cuando se retire la capa infecta
da y se apliquen los medicamentos apropiados sobre la capa afectada, los -
tdbulos podrén remineralizarse y los odontoblastos de la pulpa podrén ser

estimulados para producir dentina secundaria o vegetativa.

E! recubrimiento pulpar indirecto estf indicado en dientes con caries pro-
fundas, que si fueran retirados en su totalidad provocarfan la exposicién

pulpar. El diente deber§ estar sano y |ibre de sfntomas de patologfa pul--
par. Cualquier antecedente de pulpitis o pruebas clfnicas de dafos pulpa-
res, tales como sensibi)idad anormal al calor, contraindicarfan este proce
dimiento, Los datos radlogréficos de patologfa o dolor a |a percusidn - =

constituyen una contraindicacidn definitiva,

€ procedimiento para e) recubrimiento pulpar indirecto es ] siguiente: -
Después de lograr buens anesteslia y aplicar e) dique de caucho, se estable

ce el contorno de 1a cavidad, La capa superficial necrosada e [nfectada -




de dentina, se retira cuidadosamente con un escavador en forma de cuchilla
afilada o con una fresa redonda grande y afilada utilizada en una pieza de
mano de baja velocidad, La restante dentina afectada aunque no infectada

se cubre con una capa de cemento de 6xido de zinc y eugenol o una pasta de
hidréxido de calcio. La cavidad es entonces sellada con un material imper
meable o una restauracidn permanente de amalgama, En este momento deberd -
tomarse una decisién respecto a si debemos penetrar en la cavidad nuevamen
te y escavar otra vez después de un periodo de reparacién de dos a seis me
ses. Si se logrd la eliminacidn de caries hasta el nivel de la dentina a-
fectada y se ha empleado cemento de 6xido de zinc y eugenol, puede presu--
mirse que ocurrirf la remineralizacién y no ser§ necesario volver a pene--
trar en la cavidad. Cuando el diente es penetrado nuevamente, la dentina -
afectada se encontrard dura y remineral izada, y el material necrStico se -
habré secado y encogido, por lo que podrd ser retirada a manera de secues-
tro. Deberén hacerse una radiograffa postoperatoria inmediata y radiogra-

ffas de control peri&dicas posteriormente,
’

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

E) recubrimiento pulpar directo consiste en la colocaci{8n de algin medica~

mento en contacto con una pulpa expuesta para reclbir la reparacién,

A través de los afos, se han empleado numerosas suystanclas como material -~
de recubrimiento, Discos met§)lcos de oro o de otros metales, cristales -
de tinol derretidos, p-stas de aceltes esenclales mezcladas con dxlido de -
zinc y resina, hueso en polvo o dentina, y se han empleado también diver=--

506 cementos con diversos grados de &xltos.
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Los conceptos actuales sostienen que cualquier material inerte y no irri--
tante aplicado sobre una zona de exposicion pequeia y limpia de upa pulpa

sana y sellada herméticamente, deberd conducir al éxito.

El resultado serd una pulpa sana con un puente de dentina intacto |imitado

perfectamente al sitio de la exposicién.

Encima del punto de la exposiciSn se coloca el hidrdxido dg calcio, lo que
suele propiciar 1a reparaciSn de la pulpa. E| hidréxido de calcio no es -
un material inerte ni irritante. Posee un fuerte pH alcal ino que coagularé
la capa de tejido con la que hard contacto y formar§ un precipitado del -~
pruteinato de calcio. Adyacente a esta capa coagulada se reorganiza la pul
pa no afectada, se forman nuevos odontoblastos, asf como un puente de den-

tina nuevao,

El recubrimiento pulpar solamente estd indicado en casos de exposiciones -
pulpares pequehas y limpias, provocadas mecénicamente o por lagin trauma--
tismo, En caso de que exista pasibilidad de contaminacién, como exposicio-
nes carlosas o exposiclones mayores en un campo no estéril, estarn indica

dos procedimientos m&s extensos tales como pulpotomfa o pulpectom(la,

Para reallzar un recubrimiento pulpar directo, se afsia el diente con el =
dique de caucho, se esteriliza la zona y se limpia la zona de la exposi~- -
cién con un antiséptico suave, tal como el peréxido de hidrégeno, Se seca
con una torunda de algodén estéril o un chorro suave de alre, La exposi--
clén se cubre con un medicamento y se sella con un cemento de 6xido de - -
zinc y eugenol de fraguado répldo, seguldo de una restauracidn permanente,

Un buen sellado es importante, ya que cualqulier filtracién de |Tquidos bu-
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cales provocard el fracaso del procedimiento. Deberi advertirse al pacien-
te que experimentard dolor y sensibllidad leve al frio, pero que deberd in
formarnos si se presentara dolor espontdneo de mayor intensidad. Estos sfn

tomas indican destruccién pulpar y fracaso del procedimiento.

PULPOTOMIA:

La pulpotomfa es la extirpacién aséptica de la porcién coronaria de una -~
pulpa viva. Su objetivo es eliminar la zona de infeccién e Inflamacibén cer
cana al sitio de la exposiciébn pulpar, permitiendo que la pulpa viva de los

conductos radiculares sane y recupere su funcién normal.

La momificaci6n de la pulpa en los conductos radiculares de los dientes --
primarios constituye un procedimiento aceptado para conservar |a salud del
dlente. En este caso, la pulpa podrd poseer vitalidad después de! trata- -

miento,

Las pulpotomfas en los dientes primarios se realizan cuando la retencién -
de un diente resulta més ventajosa que la extracciédn y la construccién de
un mantenedor de espacio., El dientedeberd ser restaurado y debemos prever
que &ste funciones durante un perfodo de tiempo razonable, o sea un afo, -
antes de ser exfollado, Las quipotomfas no estdn indicadas en dlientes con
gran destrucci6n cuando el proceso carloso cause la perforacién de la bifur
cacién radicular, La pulpotomla estd contraindlcada s! el sucesor parma--
nente ha llegado a la etapa de erupciédn alveolar (o sea que no existe hue-
so encima del aspecto oclusal de [a corona) o que se haya reabsorblido més
de 1a mitad de las rafces, sin Importar la etapa del desarrollo del suce--

sor permanente,




TIPOS DE PULPOTOMIA.

Los dos tipos de pulpotomia son la vital y la terapéutica. La pulpotomia

vital se basa en la reparacion de los mufiones pulpares con la formacién de
un puente dentinario cerca del sitio de la amputacidn, conservando una pul
par normal viva en los conductos radiculares. D-bido al éxito limitado y a
la frecuenclia de resorcién interna, as como de necrosis pulpar, este tipo

de pulpotomfa no suele emplearse en dientes primarios.

La pulpotomfa terapiutlca se realiza esterilizando loas mufones pulpares y

momi ficando 1a pulpa subyacente.

La pulpa momificada es inerte, fija e incapaz de desintegracidn por accibn

bacteriana o por autélisis,

€1 grada de momificacién sd la pulpa en los conductos radiculares depende-
r§ de la concentracifn de! medicamento y del tiempo que éste se encuentre

en contacto con la pulpa,

E) formocresol, una mezcla de formalina y cresol que |ibera gas de formal-
de hido es liberado y fija las c&lulas con las que se hace contacto con la

misma forma que se fija un corte histolfgico en formalina antes de real|--

zar los cortes,

Cyando se coloca formocresol en contacto con una pulpa viva y sana, duran-
te un corto periodo de tres o cinco minutos, la capa superficial de la cé-
lula se fija y la pulpa restante conserva sy vitalidad, No ss presenta -

formaci6n de un puente dent(nario, Cuando se obtura con formocresol dentro




de una cavidad durnate un periodo mayor {varios dfas), la penetracidn con-
tinua hasta que toda la pulpa sea momificada. Es importante limitar la can
tidad de formocresol en un diente, ya que no es una droga autolimitante, -

por lo que podrad penetrar y fijar los tejidos periapicales,

Procedimiento: dependiendo del estado de salud de la pulpa, la pulpotomia
terapéutica podrad realizarse en una visita o en dos, Después de aplicar el
dique de caucho a un diente previamente anestesiado, la zona se esteriliza
y se establece el contorno a la cavidad de acceso. Se retira toda la ca- -
ries y se esteriliza nuevamente la cavidad antes de retirar todo el techo
de la clmara pulpar. Se examina la pulpa; si &sta se encuentra firme, de -
color rosa y de consistencia carnosa y blanda, podrd realizarse el trata--
miento en una sola visita, La pulpa es amputada hasta el nivel de los ori-
ficios de los conductos radiculares y el sangrado se elimina limpiando la

cémara pulpar con perdxido de hidrégeno y secando el algodén.

Una torunda de algod6n, humedecida en formocresol, se colocard en contacto
con los mufiones pulpares y se cubrird con otra torunda de algodén seca, Des
pués de cinco minutos se retira el algodbn de la cémara pulpar y los mufio-
nes pulpares ennegrecidos se limplan para eliminar el medicamento con otra
torunda de algodSn estéril, Se utillzar8 una mezcla de dxido de zinc y eu-
genol, para obturar la cémara pulpar, condensdndola suavemente hasta que -
se haga contacto con los mufones de la pulpa, Deberd colocarse inmedlata--

mente una restauracién permanente de amalgama o una corona de acero Iinoxi-

dableo

Cuando se encuentra la pulpa hiperémica y presente el aspecto de una masa

oscura sangrante o muestre otros sfntomas de degeneraci6n, se necesitarén
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dos visitas para realizar el procedimiento, El sangrado se controlard con

presidn, perdxido de hidrogeno o adrenalina, y se limpiard la cémara pul--
par, Se sella una torunda de algoddn, humedecida con formocresol y exprimi
da, dentro de la cimara pulpar, utilizando un sello doble de material de =
obturacién temporal y de cemento hasta la siguiente visita. Después de --
tres dfas, se afsla el diente con el digue de caucho, se vuelve a penetrar
y se limpia la cdmara pulpar de la sangre ennegrecida y detritus que sue--
len encontrarse, No deberd haber sangrado, y la pulpa en los orificios de

los conductos deberd ser de color obscuro y encogida, 5i existen fragmen-~

tos sueltos de este material, deberdn ser retirados con una sonda barbada.

Se seca la cémara y se coloca una mezcla de 6xido de zing y eugenol, den--
tro de 1a cémara pulpar, haciendo penetrar ésta pasta en los conductos has

ta donde sea posible, Se colocard entonces una restauracién permanente en

el diente.

Existen datos que indican que los dientes primarios con pulpotomfa experi-

mentan resorcién radicular mas pronto que los dientes no tratado,

PULPECTOMIA Y TRATAMIENTO DE UN DIENTE NRECROSADO .

La pulpectomla es la extirparcién de la pulpa vida, normal o anormal, se-~
guida de esterilizaciBn y obturacién de los conductos radiculares, E| tra~
tamlento de los dientes despulpados son los procedimientos reallzados en

los conductos radlculares de dientes con pulpas necrésadas o gangrenadas, -
Al tratar dientes primarios, estas definiciones ser8n modiflicadas para In-
clulr el tratamiento qufmico de 1a pulpa con la obturaci6én parcial o momif}i

cada de) contenido del conducto, Estos procedimientos sop empleados para -




tratar y conservar dientes enfermos que son indlspensables para el desarro
Ilo normal, tales como el segundo molar primario antes de la erupcidn del
primer moral permanente, o de un diente anterlor antes de la edad de cua-~
tro afos. Tal tratamiento estd indicado, cuando las pulpas degeneradas no
sean susceptibles de pulpotomfa, y para dientes con abscesos agudos, absce

sos crénicos o fistulas.

La pulpectomfa estd contraindicada en dientes primarios no estratégicos --
funcional o estéticamente, o cuyo prondstico sea malo o dudoso; por ejem--

plo: rafces con mids de 50% de resorcibn,

Debido a que los conductos de los molares primarios son estrechos, ramifi-
cados y tortunsos, la preparacién mecdnica completa y el logro de un sello
verdaderamente hermético, no suelen ser posibles. Por lo tanto, se utilf--
zan |impieza y ester|!izacién mecdnicas; los métodos de obturacién deberdn
ser modi ficados, porque el sellador deberf ser reabsorbido junto con las -
rafces y porque la anatomfa del conducto radicular Impide emplear los méto
dos habltuales de obturacién., Los casos deb|damente selecclionados darén --
buenos resultados, no obstante, el hecho de que estos métodos de tratamien
to no se adhieren estrictamente a todos los principlos bAsicos de la endo-

doncia,

Procedimiento: para realizar una pulpectomfa, el diente deber§ ser aneste-
sfado, sl fuera necesario, aplicando después el dlique de caucho, Se esta~-
blece 'a forma de la cavidad, se retira todo el tejido carloso y se pene--
tra lo més posible en la cémara pulpar, £ contendio de la cémara pulpar -
y de los conductos radiculares se 1Impia culdadosamente utilizando ensan--

chadores, |imas y sondas, de tal forma que se evite atascar o fractyrar el




76

el instrumento o perforar la raiz. La mayor parte de la limpieza podréd rea
|1zarse, mediante la irrigacidén con hipoclorito de sodio para evitar la ~-
creacién de presion gaseosa, Los conductos se secan con puntos absorben--
tes. Se humedece una torunda de algoddn con formocresol y se exprime den-
tro de una torunda de gasa, para evitar que un exceso de medicamentos pro-
voque un trastorno en los tejidos periapicales o en el folfculo dentario -
en desarrollo, La torunda de coloca en la camara pulpar y se le sella con

una doble capa de gutapercha y cemento temporal., Deberd citarse al pacien-
te al cabo de una semana, El &xito del primer paso ser§ sefalado por el --
clerre o la desaparicién de la ffstula, desaparici6n del dolor, reduccibn

de la mobilidad dentaria y desaparicién del exudado. Si cuslquiera de &s--
tos sfntomas aln persiste, el diente deber$ ser tratado nuevamente median-

te irrigacién cuidadosa, secado y aplicacidn de formocresol.

Cuando el tratamiento con medicamentos dentro de los conductos sea venturo
so, el procedimiento endodbntico deberi ser terminado con un material de -
obturacién radicular reabsorbible, Se aplica el dique de caucho y se reti-
ran los sellos temporales y algodén, Los conductos son irrigados, secados

y obturados con una pasta reabsorblble de &xido de zinc y eugenol, sala o

mezclada con una gota de formocresol. La obturacién del conduct! radicular
se reallzard |levando la pasta lo mds profundamente posible en los conduc-
tos con una sonda |isa o un condensador y colocamos posteriormente més pas
ta en la cmara pulpar, A continuaci6n se emplea una torunda de algoddn en
rollada firmemente para obligar al material a penetrar lo mis profundamen=
te posible en 105 conductos, Un método alterno es emplear una jeringa de -
presién con una aguja fina y delgada colocada profundsmente en el conduc--

to. Al Inyectar la pasta, la aguja es retirada lentaments,




Capftulo VI,
EXODONGIA EN ODONTOPEDIATRIA,




EXODONCIA EN ODONTOPEDIATRIA,

1.~ Existen varias técnicas para la extraccidn de dientes primarios en ni-

flos.

Se entiende que existen radiograffas preoperatorias y una historia médica
completa para evitar pasar por alto condiciones que podrfan ser compllca--

das por una extraccién.

2,- Elaboracién del plan detratamiento para la extraccidn de dientes prima

rios.

Aln antes de la extraccién de un diente primario, el dentista deberd con--
siderar algunas normas generales sobre cédmo incorporar la extraccidn de --
dientes primarios a su plan de tratamiento general. El dentista que proyec
te su tratamlento por cuadrantes, deberd planear sus procedimientos restau
rativos o la colocacién de mantenedores de espacio junto con la extraccldn

de dientes.

Deber§ evitarse la programacién de una extraccién para la primera yisita -
del nifio, ya que esto constltuye una forma negativa de [ntroducirio a la

odontologla,
Salvo que exista infeccifn aguda u odontol6gica, el diente no deberd ser -
extraldo en la primera cita especialmente en nlfios muy pequefos o aprens|-

vos con dificyltad para ajustarse al consultorlo,

Para el nifo aprensivo que necesita la extraccl6n de dlentes anterlores y




posteriores, del dentista deberd considerar la zona anterior superior como
un cuadrante separado de la zona posterior superior, al hacer su plan de -
tratamiento, Esta preocupacidn reducird el nimero de veces que se requiera

administrar un anestésico local en una cita.

Sin embargo, cuando los dlientes anteriores y posteriores inferiores se en-
cuentran en el mismo cuadrante, deberdn ser extraidos en la misma visita.-
Cuando es necesario extraer dientes posteriores de un solo lado en el max|
lar superlor y en el maxilar inferior, deberd el dlente inferior ser extra
fdo primero de otra forma el sangrado de los cfrculos superiores puede obs

trulr 1a visién del operador durante la extraccién del molar inferior,

Cuando se plense extraer un dlente primario en un cuadrante en que estén -
indicados otros procedimfentos debemos controlar que procedimiento deberd

realizarse primero,

PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS.

Si se plensa colocar una restauracién de amalgama de clase || en un dien--
te, y la superficie proximal del diente adyacente por extraerse se encuen-
tra intacta, la restauracifn deberd sar colocada primero, Una vez colocada
la restauracién, y antes de la extraccién del diente adyacente, la superf|
cle proximal contigua a8l amalgama fresco, deberd ser rebajada antes de la

extraccidn, Al colocar primero la amalgama, e¢| exceso de la misma puede ~-
sar eliminado con facllidad, evitando que pequedas partfculas de amalgama

se Incorporen al sitlo de extracclbn,

En un nlfo en e) que existe un molar que serd extraldo, contiguo a otro --




molar que deberd recibir una corona de acero inoxidable, la corona se colo
ca antes de la extraccidn del molar adyacente, Esto permite eliminar con -
faciiidad el exceso de cemento que utilizamos para 'a colocacidn de la co-
rona y evita que éste se Incorpore al colgulo sanguineo en el alvéolo de -
la extraccidn, La superficie proximal del diente por extraerse deberd ser

rebajada exactamente Igual que en la técnica descrita para la colocacidn -

de una amalgama.
Procedimientos para la colocacién de mantenedores de espacio.

Cuando se piensa utilizar un mantenedor de espacio unilateral fljo de ban-
da y aro, o un mantenedor de espaclio de acero Inoxidable y aro, deberd con
siderarse el tiempo de colocacidén de los aparatos. La banda deberd primero

ser adaptada al diente, posteriormente se toma la Impresién,

Modelo, El diente que serd extraldo se corta del modelo de estudio. En se-
gulda, se ajusta el aro y se fija la banda sobre el modelo., En la segunda
visita, el diente se extrae; Erocedlendo enseguida a colocar el mantenedor
de espacio de banda y aro. Debemos procurar que las partfculas de cemento
no penetren al alvéolo sl se piensa colocar el mantenedor de espacio de --
banda y aro directamente, la banda debers ser adaptada primero, luego se -

extraerd el diente y al final se fijar8 el aro a la banda,

También debemos considerar el momento preciso para la extraccibn de mola--
res primarios antes de colocar un arco lingual soldado, Cusndo se plense -
extraer molares primarios Inferlores en la denticibn mixta, seguido por la
colocacibn de un arco 1ingual soldado, es convenlente extraer 105 dlentes

antes de cementar el arco lingual, Esto evita que el alambre del| arco |in-
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gual dificulte la correcta colocaci6n del féreceps.
3.~ PREPARACION PREOPERATORIA DEL PADRE Y DEL NIRO,

Antes de la extraccion de un diente primario, el dentista o su ayudante de
ber&n preparar a los padres y al nifio para el procedimiento, La extraccibn
de un diente puede afectar emocionalmente tanto a los padres como a los ni

fios y requiere preparacibn.

PREPARACION DE LOS PADRES,

€l dentista deber§ contar con el permiso del padre antes de !levar a cabo

el procedimiento en el menor.

En algunos casos, cuando existe duda acerca de la posible restauracién de
un diente primario con carfes, la posibilidad de la extraccidn deber§ ser
tratada con el padre -urante la preparacién del caso, antes de comenzar el
tratamiento, Si entonces se decide que el diente en cuestién deberd ser ex
trafdo, esta preparacién evitar§ la necesidad de que el dentista deje al ~
paciente mientras sdlicita el permiso de los padres para realizar la ex- -

traccibn,

Durante la presentacibn del caso, conviene averiguar s| los padres abrlgan
temores |igados a experienclas anteriores, extracciones dentarias, €I pa-~

dre pusde preocuparse por ¢! sangrado y dolor post operatorio,

Debemos asegurar al padre que no suele presentarse dolor despulis de 1a ex-

traccién de un diente primarlo,




Si los conocimientos odontoldgicos de loa padres son limitados, estos pue-
denpensar que el diente primario Yya se encuentra mdvil y no conciben que -
pueda tener rafces largas, Debemos explicar que no se trata simplemente de
un '"diente flojo'" sino que los dientes primarios con frecuencia poseen raf

ces largas,

Esto puede ser ilustrado con las radiograffas preoperatorias. No debemos

permitir que el padre explique al nifio lo que el dentista har8; esto debe-
ré realizarlo al mismo dentista o su ayudante, Las intenciones de los pa--
dres son buenas, sin embargo, su vocabulario puede ser deficiente e inad--

vertidamente pueden atemorizar al nifio en su afén de preparario,

Johnson ha demostrado que la angustia maternal parece ser uno de los prin-
cipales factores que afectan al comportamiento de los nifios que requieren
una extraccidn. Por lo tanto, el tiempo que el dentista dedica a la opera-

cibn y preparacidn de los padres, es tiempo blien empleado,

PREPARACION DEL NIRO, (Esta varfa seglin la edad).

Baldwin aflirma que e) nifio de B8 a 10 afios que requiere una extraccién debe

r4 tener un periodo de preparacibn,

5in embargo, se oplna que una explicacién detallada prematura es inadecua-

da, Se plensa que al nlifo se le deber§ Informar el dfa mismo de la visita,

E) dentista deber estar preparado para contestar las preguntas del nifo:
"{Va usted a arrancarme un dlente?", La respuesta deberd ser: '"No, Yo no -

arranco dlentes, Simplemente, los aflojo', Eso es muy diferente; 1a pala--

L
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bra 'arrancar'' o ''sacar'' sugiere una experiencia dolorosa para el nifio. Es

te tipo de preguntas generalmente las hace el niiio,

En la etapa de la denticién mixta, cuando normalmente se le aflojan los ~-
dientes anteriores primarios. En este caso, el dentista o su auxiliar, de-

berdn asegurar al nifio que no va a extraer el diente, porque el nido aso-~

cla sacar o arrancar con un diente flojo.

El vocabulario que usa el dentista o su auxiliar para presentar al nifo --
los instrumentos para la extraccidn es muy importante. Sugerimos usar las

siguientes palabras:

El anestésico local puede llamarse ''medicina para dormir'', el férceps '‘a--
flojador'', el botador o elevador '"probador', la gasa "algodén''. Una vez -
que se han presentado los instrumentos al nifo, las siguientes explicacio-
nes deber&n incluir 1:s sensaciones que puedan experimentar y lo que se ex
pera de &1, una vez que el diente haya sido extrafdo,

Después de administrar el anestésico local, la explicacibn al nifo podré -
ser como sigue: ''voy a tomar este probador (enseférselo) para ver si tu ==
diente estd dormido; después, voy a tomar este aflojador (ensefdrselo) pa-
ra aflojar tu diente; daspubs, clerras tus dientes, muerdes este algodén',
El algodSn se coloca en 1a boca del nifo, se Je pide que 1 ""junte los dien
tes y mantenga ol algodén hasta que los dientes desplerten, entonces, ha-~
bremos terminado', $in embargo, deberemos hacer hincaplé en las sensaclo-~

nes que el niho podrs experimentar durante todo el procedimiento,

Es muy impartante que el nifio comprenda la diferencla entre presibn y do--
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for, Esto no lo explicamos verbalmente, colocamos nuestra mano sobre el -
hombro del nifio para explicar la sensacidn de presién, Tomamos el probador

y verificamos el grado de anestesia,

El nifio deberd estar convencido de que se encuentra profundamente aneste--

sfado antes de extraer el diente.

No es e) dentista el que debe de cerciorarse de que no dolerd, sino el ni-
fio, Para el paciente joven los explicaciones menclonadas anteriormente de-
berdn ser repetidas, asegurando que las comprende y que sabe perfectamente

bien lo que haremos.

Es aobvio que debemos dedicar suficiente tiempo para 1levar a cabo esta e--

tapa de preparacion,

b,- TECNICA PARA LA EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS,

La técnica para la extraccién de cada diente primario serd tratada bajo --

cuatro encabezados,

Primero, Tipo de f6rceps.
Segundo, Poslcién del operador,
Tercero, Anatomfa rad{cular del diente primario,

Cuarto. Direcclén en que debemos aplicar la fuerza para extraer el diente

del alvéolo,

Antes de proceder, debemos mencionar que no se recomienda ningln elevador

o botador especffico, ya que su yso sGlo se recomienda para demostrar el




nifio que el anestésico local ha surtido efecto. El motivo de esto es elimi

nar las manipulaciones innecesarias que pudieran crear un problema.

El instrumento utilizado puede ser un escavador grande, un elevador, o un
simple explorador, que permita al operador verificar la anestesia en los ~
tejidos vestibulares y linguales. Ademds se han recomendado muchos tipos ~
de forceps diferentes y aGn forceps miniatura, para la extraccién de dien-

tes primarios,

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

Para el incisivo central o lateral superior y el canino, utilizamos el ~ -
forceps universal No. 150 #.S, White. Los bocados de este férceps hacen -
contacto en un s6lo punto. Este punto de contacto permite que los bocados
se adapten perfectamente a la forma de la corona de los disefios primarios
y son suficientmente estrechos para ajustarse a las coronas de los dientes
anteriores superiores, E| operador se coloca al frente y hacia un lado del

pacliente.

€} corte horizontal de las rafces de estos dientes son redondos, por lo --
tanto, la fuerza iniclal es |lgeramente hacia el lado lingual, Esta peque-
ha fuerza Inicial familiariza al nifo con la sensacibén de presi6n, Ademés,
esta fuerza provoca la expansibn del hueso lingual, La sigufente fuerza ~-
se aplica en sentido contrario a Yas maneci|las del reloj, Ests movim/ento
afloja el dliente, porque la forma de la rafz es cOnlca, A continuacién, -~
con un s6lo movimiento sostenido en directifn lablal el diente se extrae -

de suy alvéolo,




DIENTES ANTERIORES INFERIORES.

Para el incisivo central o lateral, inferior y el canino, se utilizan fé6r-
ceps No, 151 de la casa 5.5, White, Los bocados de este fdrceps topan con
un sélo punto en forma similar el férceps 150, permitiendo que se ajusten

perfectamente a las coronas de los dientes primarios,

El operador se coloca detr8s y hacia un lado del paciente. El corte hori--
zontal de &stos dientes presentan forma ovalada, a diferencia de las raf~--
ces de los dientes anteriores superiores, que son redondas. Aquf, como los
dientes anteriores superiores, ia fuerza inicial es en sentido )ingua), --
pero debido a que las rafces de estos dientes son oclusadas, la direccibn
de la fuerza es en sentido labial con una sola accién sostenida. Una vez
que se ha afiojado el diente, un movimiento contrario a la direccibn de --

las manecillas del reloj extrae flcilmente e) diente de su alvéoloa.

En ocasiones se recomienda un f6rceps diferente, especialmente cuando exis
te apifamiento de los dientes anteriores inferiores, Esta alineacibn irre-
gular puede evitarque los bocados del f6rceps No. 151 s6lo abracen al dien
te por extraer; por lo tanto, se requiere un f&rceps con bocados més es- -

trechos,

Molares primarlos supriores, El férceps unlversal NGm, 150 de la casa S.S,
White se utiliza para 1a extracclén del primero y segundo molares superfo-
res, El operador se coloca al frente y hacia un lado del paclente, La di
recclén Inlcla) de la fuerza es ligeramente 1ingual, debido a que la rafz

palatina de este molar es curva, Debemos ejercer muy poca fuerza para no -

fracturar esta rafz palatina curva, En seguida con uyn sélo movimlento hacia



a7,
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el lado vestibular, se afloja el diente y con un movimiento contrario a -

las manecillas del reloj lo extraemos facilmente del alvéolo,

Molares primarios inferiores.- La técnica para la extracclén del primero -
y segundo molares primarios inferiores se presenta por separado para el --
primer molar primario, se utiliza el férceps universal nim. 151 de la casa
5.5. White, con el operador colocado al frente y hacia un lado del pacien-
te sujetando el maxilar inferior, Un corte de las rafces muestra que &stas
son planas en sentido mesio distal y elfptico. Por lo tanto, estd contrain
dicado de todo movimiento rotatorio. La fuerza inicial es ligeramente ha--
cia el lado lingual; en seguida, con un sélo movimiento sostenido en direc
cibn vestibular aflojamos la pieza. Una vez floja con un movimiento con--
trario a la direccidn de las manecillas del reloj, se extrae el diente de

su alvéolo.

Para e| segundo molar primario inferfor, se utilizan dos tipos de f&rceps

diferentes, segln la posici6n de! segundo premolar en desarrollo y la can-
tidad de hueso alveolar encima de! mismo, Estos férceps son el nimero 151

y el namero 23 ''cuerno de vaca'" de la casa S.5. White, El operador se colo
ca al frente y hacla al |ado del paciente al tomar cualquiera de las dos,-
Cuando no existe hueso alveolar y el segundo se encuentra Inmediatamente -
debajo del segundo molar primario, se utiliza el férceps nim, 151, La téc-
nica es similar a la descrita para el primer molar Inferlor. S| el segundo
premolar no se encuentra contiguo al segundo molar primario y no existe -~
hueso alveolar, puede utilizarse el fbrceps Nim. 23 '"cusrno de vaca'', Aun-
que se ha afirmado que se puede extraer el segundo premolar en desarrollo

junto con el segundo molar primario al utilizar el f6rceps 'cuerno de va--

ca'’ no existen pruebas suficientes para justificar esta aseveracibn, Las -




caracteristicas morfoldgicas de las rafces del segundo molar primario es -
que la convergencia de las ralces comienza aproximadamente en el tercio me
dio de las mismas, a diferencia del primer molar primario inferior, donde

la convergencia comienza en el tercio aplical., Ademds, la ralz mesial tiene
un surco que va por todo el aspecto mesial; un surco similar también se --
encuentra sobre la rafz distal a lo largo de todo su aspecto distal, Estas
caracterfsticas contraindican todo movimjiento rotatorio y Jjustifican el le
vantamiento de la pieza en forma casi vertical. Este movimiento se lleva a
cabo mejor con el férceps "cuerno de vaca''. Los bocados del forceps se co
locan profundamente dentro de la bifurcacién radicular. La fuerza inicial

es ligeramente hacia el lado )ingual. En seguida, con un s6lo movimiento -
en sentido vestibular y apretando continuamente los mangos de) instrumento

el diente se extrae de su alvéolo.

5.- INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS PARA EL PACIENTE Y PARA LOS PADRES,

Para el nifio. Las Instrucciones para el nifio Inmediatamente después de la
extraccidon se refieren al control de los sangrados, precauciones contra --
mordedura de lablos y el tipo de actividad en la que puede participar el -

nifo,

No se deberd despedir al nifio hasta que se haya formado el coguio sanguf-
neo, Especialmente, si existe una zona Intraradicular compuesta por tefldo
grénulomatoso, el cambiar la gasa ensangrentada, el dentlsta o su auxillar

deber8 tener cujdado de que el nifio no la vea,

Por 1o tanto, la gasa se elimina de la boca e Inmedlatamente se retira de

la vista del nifio, Aglunos nifios no toleran ver sangre, Una vez que la san




gre se haya coagulado, se le pide al nifio que mangenga entre sus labjos un
pequefio rollo de algoddn hasta que su labio ''despierte'’, Algunos nifos pre
guntas si deben restringir sus act{vidades, Se les dice que podrdn volver
a la escuela o salir a jugar. Inclusive podrén nadar. En este momento el

dentista o su auxiliar deberd asegurar al nifio que le saldrd un nuevo diep
te en lugar de! viejo que fue extrafdo. E| nifo espera, por lo general, -

que se le de el diente extrafdo para ofrecérselo al '*hada' de los dientes.

INSTRUCCIONES PARA LOS PADRES.

Las instruccibnes para los padres sirven para reafirmar lo que ya se ha --

dicho al nifio; esto es cuidado en el hogar,que incluye el tipo de alimenta

cién indicada y cémo manejar al nifo.

Es necesario decir a los padre s! motivo por el que usamos el vello de al-

godén y la posibilidad de que se presente un leve sangrado,

Al padre se le dan rollos de algodén y gasas adiclonales para que pueda --
cambiarlos si el efecto de la anestesia no ha desaparecido cuando el nifio
regrese a casa, o la gasa puede ser colocada tamb|én sobre e| alvéolo sl -
se pressnta sangrado leve, Al padre no deber& preocuparie el hecho de que
exlsta sangre sobre la almohada al dfa sigulente, Esto representa un san--
grado muy leve del alvéolo en cicatrizaci6n mezclado con saliva, lo que da
la aparlencla de una gran cant{dad de sangre, Una forma conveniente de --
llevar a casa la gasa y el algodbn, es colocarla dentro de un sobre con =-
las Instrucclonss escritas reaflrmando 10 que se ha dicho a os padres, §i
el diente fus extraldo cerca de la hora de alguno delos alimentos, se re-

comienda una comida |igera sin alimentos duros, Al padre se le plide que -




no pregunte al nifo si le duele, ni que continuamente indague sobre su es-

tado de salud.

Es necesaric hacer hincapié en que este es un procedimiento que por lo ~-

general no provoca molestias, Una vez que haya desaparecido la anestesia =

el nifio podrd volver a sus actividades normales,

6.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA _EXTRACCIONES DE LA PRIMERA

DENTICION.

INDICACIONES:

1.~ Movilidad de tercer grado.

2.~ Fractura de la rafz m&s allé
del tercio cervical.

3.~ Proceso infeccioso crénico -
que ya esté afectando hueso,
pues aceleran la erupcibn de
la segunda denticién,

k.- Fracturas |rreparables en --
dlentes primarios,

h.~ Cuando los dientes de la se-
gunda denticién han hecho e-
rupcibn ya, y el primero es-
té presente,

6.~ Cuando esté reabsorblida toda
la rafz y en la radlografia
nos hemos dado cuenta que el

gérmen de |a segunda dent|--

CONTRAIND I CAC |ONES:

1.~

3.~

4,

5~”

-

e

Dientes posibles de restaurar -
mediante tratamiento como pulpo
tomfa y pulpectomfa.

En infecciones agudas, ya que -
se pueden tratar por canaliza--
cién,

Cuando las rafces no se han re-
absorblido en su total|dad,

En presencia de procesos infla-
matorios,

Discraslas sangufneas,
Ginglvitis o estomatitis aguda,
Hemof |11a o dlabetes no contro-

lada,




10.-

cidn estd por ocupar su lu--
gar.

Cuando el tercio apical esté
al descubierto por procesos
infecciosos,

En presencia de restos radi-
culares,

Dientes neonatales.

Dientes supernumerarios,




CONCLUSIONES.

1,- Es en la nifiez e] periodo m3s efectivo donde debe iniciarse no sélo el
programa prevengivo, sino que es importantfsimo en estos primeros afos

creer en los nifios un sentido de responsabilidad con respecto al cuida

do de su boca.

2,- Si un examen bucal minucioso y sin un buen diagndstico, el cirujano --

dentista enviara el tratamiento al fracaso en su intento.

3.- Desde la primera cita y teniendo en consideraci6n el dlagnéstico y el
tratamiento elegido, serd convenliente explicar al acompafante o al pa
ciente mismo, de la necesidad e importancia que tiene su colaboracibn

para el éxito de los procedimientos.

4,- La fractura en los dientes temporales y sobre todo en los-permanentes
produce un impacto psicoldgico en los nifios muy fuerte, y de ahf la -
importancia del conocimiento y habilidad del odontélogo para su res--

tauracién,

5.~ La patologla pulpar no suele ser problema de pacientes con buenos hi-

bitos de higlens bucal y métodos modernos de control de placa,
6.- La técnica de 1a odontologla operatorla adecuada y materiales protec--
tores de la pulpa bajo las restauraciones, deberfn evitar la necesidad

de terapéutica endodbntica,

7.- EV conocimiento de las caracteristicas morfaol6gicas de las rafces de -




todos los dientes primarios, permiten al dentista aplicar fuerza en di

recci6n correcta para la extraccidn de los dientes.

8.- La extraccidn de un diente puede afectar emocionalmente tanto a los -~
padres como al nifio, por lo cual antes de la extraccidon, el dentista -

deberd prepararlos para el procedimiento.
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