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I NTRODUCC 1 ON

En todo el mundo y sobre todo en México, la-
inmensa mayoria de la poblacidn viene a estar cons
tituida por la nifiez BlOPSICOSOCIOECOn0mlCGm8ntL
desprotegida, y a quienes nosotros losi estudiosos-
de la Salud también le hemos relegado a ‘un_segundo
o tal vez, Gltimo término.

No es solo el especialista el que los debe -
atender, puesto que si hemos de ser realistas la
atenci on mediante un Odontopediatra sale del
puesto adn de la clase media, es por esto que la -
atencién del infante debe si no ser dominada al me
nos si manejada por el dentista general, el cual -
debe de comprender que el pequefio desde los tres -
afios posee ya una personalidad propia y definida
v es aqui donde tenemos que incidir en su trato, -
es importante que el dentista comprenda que no lo-
va a atender como a un adulto en escala, existen -
tratamientos bien definidos v especificos para los
ninos, es asi como nos introducimos en un adecuado
Diagnéstico y Plan de Tratamiento, que nos identi-
fique a nosotros con el paciente v en ocasiones he
mos de echar mano de complementos para un buen - -
diagnéstico como lo es la Radiologia

presu

ya teniendo-
nuestros implementos preparados procederemos a con
siderar el adecuado Aislamiento del Campo Operato-
rio para trabajar de una forma aséptica y rapida -

(lo cua! serd de vital importancia para nuestro pe

queiio paciente-impaciente) ¢l procedimiento para -
Rloquear tanto de la forma Local

como Regional, me
recen mencionar que  si

logramos una bucna técnica-
tres cuartas partes de nuestro trabajo estard con-



Vi

éxito, debemos de saber que la Preparaci 6n de nues
tras cavidades son diferentes a la de los adultos-

pero no sin escatimar esfuerzo para una buena res-

tauraci én, también en el consultorio nos encontra-

remos en el caso de utilizar las Coronas de Acero-
Cromo v Policarbonato, ante lo cual debemos de co-
nocer sus indicaciones y formas de uso al igual --

que debemos de conocer los Materiales de Restaura-
cién con los que vamos a trabajar; teniendo en - -
cuenta los anteriores puntos hemos de ver como.- -

nuestra labor de salud serd en un conjunto armoni -
co. :




DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.
H1STORIAL DEL PACIENTE.

El historial:de un paciente;pucde_di?fdirse-
en: DRI EE S b e

Estadnsttcas vutales, lstorla de los padres,
historia prenatal .y de IactanC|a.‘ e :

Las estadnstlcas vutales son’ esencnales para
el registro del consu[torlo, ademés de ‘obtenerse’ -
una vision del nivel social de . la familia, es im--
portante también anotar el Médico del nhifio para --
consultarle en caso necesario.

La historia de Ios padres nos indica‘aCerca»
del desarrollo hereditario del paciente y nos in--
forma sobre el valor que los padres ‘conceden a sus
propios dientes, puesto que la actitud de ellos ha
cia la Odontologia puede reflejarse enel miedo --
del nifo v

-los-deseos con: relacnon a
cios dentales.

“los sepvi-

Las historias prenatal y natal proporcionan-
indicaci ones sobre el origen del color, forma y ¢y
tructura anormal de dientes primarios 'y permancn--

tes.  Se observan también los efectos de

las dpo--
gas y

trastornos metabdlicos que ocurrieron dupran-
te las etapas formativas de las piezas,
El historial posnatal vy de

factancia revisa-
fos signos vitales del paciente,

ademés informa- -

citon tal como tratamientos preventivos de caries -
dentales, trastornos del desarrollo con importan--
cia dental, alergias, costumbres, comportam:ento -
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del nifio y su actitud en relacidén con e! medio.

La duracidn y-enfoque de la historia dependec
de las circunstancias de cada caso. En-algunas si
tuaciones de urgencia, esta historia se limitarsd -

generalmente a puntos .esenciales en relacidn con -

la lesidn. Una situacidon idea! es que los padres-

resuelvan este cuestionario en

fa 'sala de espera -
durante la primera visita.

EXAMEN CLINICO .-~

Se hara con una- secuenC|a |6gica v dﬁdenada-
de observaciones y’ de procedlmlentos de” examen, y-
de manera sonriente’y amable,

En casos de'dhgehcia,’el examen dard énfasis
lugar de la queja y ennumerard las ayudas para-
el diagndéstico (por ejemplo: radiografias) que se-
rdn necesarias:para.un . diagnéstico. inmedi ato.

al

Los procedimientos clinicos y paraclinicos -
quc se usan para la detecciodon del estado de salud-
incluyen radiografias periapicales interproximales.
El cxamen completo deberé ser una

evaluacidn a con
ciencia. '

Disefio de un examen clfnico'odontopediétrECO'

lo.- Perspectiva general; del pacnente (lnc|uycndo—
estatura, porte,'lenguaJe=S ‘,temperatu——
f‘d).

20.- Examen dér}a‘f;

Tamaio 'y forma devla cabeza.:



Piel y pelo.

Inflamacién facial y asnmetrla.~

Articulacion temporoma
Qidos.

Ojos.

Nariz.

Cuello.

Jo.- Exameﬁﬁaé
Aliento. e
Labios, mucosa

Saliva.

a pQP|bULd|

Posiciones: de Ia Iengua durante fa'FonaCIOn

Ralbuceos .y ceceos anternores 0'

|§tepal_

Forma de la lengua en postclon d

e*déscanso.

Accion mentalis en'el mamentof e tragar

Postcion de IOS(labi0§», :descanso.




PERSPECTIVA GENERAL.

Estatura:-—

Esta se hace rapldamente cuando el
tra ¢n la sala de recepcnon o en
ciones. :

nifo en--
'la »ala deopera-

La estatura de unnifio puede compararse al -
al de otro, consultando cuadros o esquemas de cre-
cimiento por centimetros. Para propdsitos practi-
cos, se¢ puede clasificar al nifio enuna de tres ca

tegorias: estatura normal para su edad, demasiado-
bajo o demasiado alto.

La comprension de la estatura requiere cono-
cimientos practicos de crecimientos lineales. Es-
to incluye las caracteristicas de crecimiento en -

los diferentes periodos de edades a cFectos de he-
rencila, medio.

ANDAR : - A

Se observa al nifio cuando entra al . consulto-
rio, se examina observando su andar, yvise ve si¢s
normal o patolégico. E! andar anormal de un:niio-
pucde deberse entre algunos,-a los del tipo-insegu
ro hemipléjico, tambaleante, de balanceo 'y ataxico

LENGUAJE: -

£l desarrollio del lengualje depende de ta ca-
pacidad que se . tiene para-reproducir-sonidos. gque -
s¢ han escuchado; ‘por ejcmp\o: Los nifos muypeque
fivs con problemas de ‘audicidn graves puceden-toner-



desarrollo del lenguaje anormalmente lento.
Entre las edades de 21 vy 24 meses,.los nifos
empiezan a usar frases. v ~:'
Entre los dos y tres afios: qeneralmcnte ‘empie
zan a hablar con oracuones completas

Hay que consrderar cuatro tlpos de: ¢
nos del lenguaje: 1) AFasna,}Z)‘l

3) tartamudeo, y 4) trastornosfartlcul
lenguaje.

stor--
. VtardadO,
torios del-

La afasia géneralmente'dendta‘pédeda'del --
lenguaje como resultado de alginidafio al sustema -
nervioso central.

Algunas causas de retraso-del
pueden considerarse son: Pérdida de"la audicidn, -
retraso intelectual, retraso de desarrollo general

enfermedades graves prolongadas,
les,

lenguaje que -

defectos sensoria
falta de motivacidn y estimulaci dn inadecuada
del medio, estos retrasos se deben consnderar si
el nino no habla a los tres afios.

El tartamudeo o lenguaje repetitivo. se pre--
senta con mayor frecuencia en niifos que en nihasy, -
La tensidn psicoldgica juega un papel importante -
en el desarrollo v la persistencia de este proble-
ma. El amontonamiento se caracteriza por repeti--

cion de palabras o frases, comienzos errdneos,

cam
bios en la direccidn de la frase a la mitad de¢ la-
mi sma, y en general, gran confusidn verbal.

Loes trastornos articulatorios del lenguaje. -

que pueden considerarse importantes
insercion y distorsién. Substituir
por el sonido " .S,

SON: omi 810N, -
el sonidu-"C "

produce scsco. Los niflos con
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paralisis cerebral, lesidn neuroldgica central, pa

ladar hendido o maloclusidn ‘@ menudo tienen difi--
cultades articulatorias, algunos defectos de arti-
culacidn se observan dentro del desarrollo normal.
La paralisis cerebral, por ejemplo la de los miscu
los laringeos y faringeos, puede alterar la cali--
dad de¢l lenguaje y producir voz de sonido pasal. -
llhna voz ronca puede deberse a sinusitis aguda o --
cronica, laringitis, pardlisis, sarampidn, desarrg

llo sexual precoz, o-deberse-a haber gritado en ex
ceso. ‘ I ’

MANOS

En la mayorla de |os casos

~las manos se sen
tirén normales,.

pero_ de vez en cuando se observara

sensaci on de tempcratura elevada, de humedad o se-
quedad.

Pueden observarse todas las
rias » secundarias de piel,
pulas, vesiculas, Olceras,

lesiones prima--
‘tales como maculas; pa
costras y escamas.

Debe tenerse en cuenta el
el tamano de los dedos de los
den estar mordidas, cortas, como resultado do an-—
siedad vy tensidn, pueden tener forma de espatula,
puntiagudas, guebradizas, cubiertas de piel,;, de
for diferente o incluso estar ausentes,
serva en casos de displasia ectodérmica.

namero, lo {forma v
nifos. . Las ufas pue

co
como s¢ ob

En caso de tencr sospecha, puede ¢l Odontélo
go tomar-una radiografia de.5 X 7 pulgadas de la -

mano izquierda, con-el aparato de radiografios nor
males. :



TEMPERATURA:: -

Se observa como sintoma comin la fiebre o --
elevaci 6n de temperatura en momento de descanso.

La mayoria de las madres consideran la tempe
ratura Jde 37° C, como umbral macrosanto, sin embar
go deben comprender que-existe-en vez de este um--
bral fijo, una gama de temperaturas consideradas -
normales.  En los casos en los que existe una au--
sencia total o parcial de las glandulas sudoripa--
ras, como ocurre en el tipo anhidrdético, de la dis
plasia ectodérmica, el niflo puede sentirse muy ca-
liente durante las épocas de temperaturas clevadas
También los abscesos dentales, enfermedades gingi-
vales agudas ¢ infecciones respiratorias y bucales

dan como resultado estados febriles en los nifos.

EXAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO:-

Tamano v _forma de la cabeza:-

El tamafio de 1a cabeza del niflo puede scpr --
normal, demasiade grande o demasiada pequeiia.  lLa-
macrocefalia o cabeza démasiado grande se debe a -
trastornos del desarrollo o traumatizantes. La my
crocefalia, o cabeza pequeiia, puede deberse a tras
tornos del crecimiento, enfermedad, o traumas

que-
alecten al sistema nervioso.

Las formas anormales
de la cabeza pueden ser causadas por un cierrc pre
maturo de las suturas, interferencia del crecimien
to de los huesos crancales o

presi ones anormales -
dentro del créneo. o



PELO Y PIEL: -

La alopecia o pérdida del cabello, puede ob--
servarse en pacientes de muy corta edad. En el ca

so raro del nific que tiene displasia ectodermal
congdéni ta,

el pelo puede estar ausente o ser muy -
escaso, delgado y de color claro. Existen tamhién
otros desequilibrios hormonales que pueden causar-
pérdida de! cabello, mientras que la adicién de me
dicacidén hormonal puede causar hirsutismo o creci-
miento excesivo del cabello.

La piel de la cara al igual que la de las ma
nos nos puede ayudar a detectar sefales de enferme
dad. Pueden encontrarse cierta cantidad de

lesio-
nes primarias yrsgcundarias en la . cara.

INF LAMACION FACIAL Y ASIMETRIA: -

La asimetria de la cara puede . ser patol0qnga
Se pugde producir asimetria facial patolégica por-
presiones intrauterinas anormales, pardlisis de --
nervios craneales, displasia. fibrosa vy trastornos-
del desarrollo familiares. Las infecciones du orji
gen bacteriano o viral, y el traumatismo, son on -

general las causas principales de inflamacidén Fa--
cial en los niftios. El historial y el examen bucal
son Jde

importancia para hacer el diagnéstico de

la
cteologia de cualquier inflamaciédn de la cara.
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULARY=~
Los métodos siguientes qonrva4io$u"pdru cl-
Jdragndéstico en ta subluxaci 6ny dlb‘OCﬂQIOH, Lo dcs-

viaciones mandibulares:



1) Mientras sec permanece de pie frente al nifio, -
en la mejor posicidn, que permita la silla dental,
el Odontdlogo puede colocar sus manos ligeramente-
sobre las mejillas del niflo en ¢l area de¢ la arti-
culacidén temporomandibular. Se hard que ol nifo -
abra vy cierre la boca lentamentc, desde
cerrada,
laterale

céintrica -
se ordenard que se mueva c¢n excursiones -

¢s, pidiéndole gque mastique lentamente so--
bre sus dientes posteriores.

2) Con una pieza de hilo dental de 15 a 18 pulga-
das (35.5 a 45 cms.) se hard presidén contra su ca-
ra ¢n la linea media que une la frente,
de la nariz y la punta de la barbitia. Se hard --
que el nifo abra y cierre lentamente y muestre
dientes al realizar este movimiento.

la punta -

los

Debe palparse. inflamacidn o enrojecimiento -
sobre la regidn de la articulacién temporomandibu-

lar para detcrmlnar el grado de firmeza y exten- -
SI()I\. A K

Puede observarse trismus, o espasmo.de los -
misculos masticatorios cuando hay infeccidn gue si

gue a una extraccidn de molar mandnbular permanun—
tes.

01D0S: -

La observacion del meato audltlvo externo -
pucde revelar. cnerta secrecnon. L

La pr|HC|pal quejaserd .un dolor
dad bucal que se irradia al otdo,
necesario hacer un examen a
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zas. Ademds serd necesario determinar si el dolor
referido originado en la dentadura es causa del do
lor de oidos. La palpacidn del oido externo y de-
la apofesis mastoides, pueden revelar sensibilidad
que indicaré al Odontdlogo si la

inflamacién exis-
te dentro del oido wmismo. LT

0J0S: -

La observacién de los ojos-del nifio deberad -
incluir la accién de los parpados;” presencia o au-
sencia de inflamacién, hinchazdébn o irritacidn alpre
dedor del ojo, costras, presencia o ausencia de -
conjuntivitis, defectos del iris vy lagrimeo anor--
mal.

La inflamacidén que estd asociada con las pie
zas maxilares puede extenderse a la regién orbital,
causando inflamacidn de los parpados y conjuntivi-
tis. Los nihos con infeccibn respiratoria alta,
sinusi tis cronica y alergia,

presentan hinchazon -
en los parpados y en los tejidos periorbi tales,

NARIZ: -

Con Frecuengla s¢_encuentra en
naje nasal que«Jndpca‘unfcc
rior. S

los niflos dre
1on resp1ratorua wupp-

En algunas ocasiones pucdg anontr rse cica-
trices debido a una reparacion quirdrgic
enflermedad infecciosa; como.es en.el

ca’ o'alqnna
~cavo dela si
i lis congénmita, donde-aparcce la. nariz.

enForma -~
de silla de montar. A causa de

la gran proxumudad
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de la nariz, a la cavidad bucal, la extensién de -
la inflamacién a través del maxilar superior puede
alterar la forma, el tamaifo y el color de la nariz

También pueden hacer intrusién en los conductos na

sales, la extensién de los tumores o qu:stes.

CUELLO: -~

Este examen se realiza por medio de la obser
vacién y la palpacién. En el curso del examen, el
Odontdlogo deberd mantenerse de pie detras del ni-
fio v pasar de manera natural la parte plana de sus
dedos sobre la regidon pardtida, bajo ¢l cuerpo de-
lfa mandibula, hacia las regiones submaxilares y --
sublinguales y desde ahi palpar los tridngulos del
cuello. Frecuentemente el nifo presenta agranda--
miento de ganglios linfaticos submaxilares y puede
asociarse con amigdalas inflamadas infectadas, v -
con infeccidén respiratoria croénica.

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL:-

Sirven como introduccidn a
del nino, los diagndsticos
za y el cuello.

la cavidad bucal-
sistemdticos de la cabe
Primeramente se examinaran
jidos blandos de la boca y de

’

los to
fa faringe bucal, en
sequida se continuard con las demds areas.

ALIENTO: -

Se puede atribuir: la- halltosls 0" mal
a causas locales o generales. Enfrc
locales se. incluyen: hlglcne bucal

dllvnfo
los fd@tnvcs—
IﬂadLLUGdL)

pre
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sencia de sangre en la boca o alimentos volatiles-
de fuerte olor, y entre los gencrales se pueden in
cluir: deshidratacién, sinusitis, hipertrofia e in
feccibdbn del tejido adenocideo, crcecimientos malig--
nos, tracto digestivo superior, Vicbre tifoidea y~
trastornos gastrointestinales. Los nifios que su--
fren elevaciones de temperatura, presentan un - --
aliento fétido caracteristico.

LABIOS, MUCOSA LABIAL Y BUCAL:-

Debe observarse la forma,

tamaiio, color y --
textura de la superficie,

palpandose con los dedos
pulgar e indice. Frecuentemente presentan

los la-
bios Ulceras, vesiculas,

fisuras y costras. Reac-
ciones nutricionales alérgicas, pueden causar cam-
bios dramdticos en los labios. A medida
traen los labios debe observarse
Las

que’ se re
la mucosa labial.
lesiones que mas cominmente se observan en la-
mucosa labial o bucal de los nihos, son las quu se
asocian con virus de herpes simple. Estas pucden-
ser benignas con pequeias (lceras dolorosas o ser
mis generalizadas, extendiéndose al tejido ging -~
val y al paladar.
Normalimente la mucosa labial y.bucal son de
color rosado, sin embargo la melanina puede causar
una pigmentacidn flSlologlca normai de color pardo

SALIVA: -~

La calndﬁd de‘

da, normal o v-scosd.~ Ld parutudlti
paperas, se caracteriza por

e muy;dglqa-
LpudcrmpLa o
inflamacién sensible vy
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dolorosa, unilateral o bilateral, de

las gléndulas
salivales.

Una secreci on purulenta de! conducto -
de Stensen puede indicar trastornos de la glandula
pardétida y cuando existen infecciovones generales,
puecden volverse hipersensibles las glandulas sali
vales sublinguales y submaxilares.

TEJIDO GINGIVAL:-"

En ocasiones el “freniltlo labial situado en -
la Ilinca media de la mandibula superior e inferior
puede ser responsable de que haya un éspaéio anor-
mal entre los incisivos centrales.
muy en cuenta el color, el
consistencia y

Debe tenerse -
tamafio, Ya forma, la --
la fragilidad capilar de la encia.-
Ef Odontélogo debe estar siempre consciente de que
el tejido gingival reacciona con mucha sensibili--
dad a cambios metabblicos nutricionales, a ciertas
drogas y a trastornos del desarrollo. Existen ve-
ces en que al erupcionar una pieza el tejido gingi
val sc encuentra inflamado y doloroso. T

LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL:-

Debe observarse la forma, tamaifo, color 'y mo

vimiento de ta lengua, ya que el agrandamiento pa-
tologico puede deberse a cretinismo, mongolismo.o-
estar asociado con un quiste o neoplasma. La

avi-
taminosis,

anemia o trastornos por tensidn, pucden
producir una descamacidn de. las papilas superficia

les, asociada con cambio de color y sensibilidad.

El freniflo lingual cuando

se encuentra cop-
to, evita que la lengua se

incline hacia adetante-



y puede ser causa de defectos de fonacidn.

La lengua puede tener un color blanco, ‘grisa

ceo o parduzco en: estado febril o etapas. tempranas

de enfermedades exantematosas.  La capa consta de-
células escamadas, desechos.de::comida y bacterias.

PALADAR: -

Para hacer la revisién del paladar blanco y-
duro deberd colocarse ‘al nifio en 'una posicidn |

in--
clinada hacia atras, asi se observard la forma, el
color v

la presencia de cualquier tipo de lesién. -
La consistencia de las deformidades o inflamacio--
nes deberd ser investigada por medio de palpacién.
Los cambios de color pueden ser causados por neo--
plasmas, enfermedades infecciosas sistémicas, trau
mas o agentes quimicos.

FARINGE Y AMIGDALAS:-

Para observar la faringe'y amigdalas. se haré
deprimiendo la lengua con un espejo de mano o una-
espatula, se ohservard cualquier cambio de coloy, -

Glceras o inflamacidon. En ocasiones la prolifera-
cion del tejido de la amigdala laringea llega o --
scr tan extenso que hay poco espacio en . la-gargan-
ta, que dificulta el paso del aire y de los-alimen
tos. i

DIENTES: -

Esto indiﬁyeféT{

nimero de“preza

;amafio,
color, oclusién’ y malformaciones.
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Ndmero de dientes.

En algunos trastornos --
de! desarrollo,

la anodoncia parcial o la oligodon
cia es un factor diagnéstico. Es més frecuente la
ausencia de dientes Gnicas en dentaduras permanen-
tes que en primarias. A excepcidn de los terceros
molares, el segundo premolar mandibular, y los in-
cisivos laterales superior son los que mas a menu-
do faltan. €Esta afeccidn es frecuentemente heredj
taria y se comprueba interrogando & los padres.

Los dientes supernumerarios se observan en -
la mayoria de los casos, en la linca media del ma-
xi lar superior, pero puede aparecer en cualquier -
parte o arco. Algunos trastornos hormonales y del
desarrollo pueden causar una desorganizacidon de --
los patrones normales de erupcidn de la dentadura.

Tamafio de los dientes: -

Ex raro encontrar -
macrodoncia (dientes demasiado grandes) o microdon
cia (dientes demasiado pequefos) auténtica. Puc--
den encontrarse piezas separadas o pequefas, por -
ejempio:- Laterales en forma de clavo.

En 1a qgemi
nacion y fusidn,

los dientes tienden a parecer - -
grandes y demasiado separados. la herencia desem-
pceia el papel principal en la predeterminacién del
tamaino de las piezas., :

Color de dientes:- La tincidn normal puede=
dividirse en dos tipos: extrinseca e intrinseca.

La extrinseca puede causarse por bacterias =
cromogénicas qgue pueden invadir depdsitos dé mates
ria alba v cdlculo, causando una gama de colores, -
Los Factores intrinsccos como la discprasia SOngai=
nea, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imper
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fecta, resorcidén interna y drogas, producen el cam
bio de color generalizado del esmalte y la dentina.

Oclusién de los dientes:--Se comprobara la-
oclusi éon del nino, diciéndole que . muerda sobre sus
dientes posteriores; ‘si- notamos alguna maloclusién
debera mandarse al niflo con un ortodonci'sta.

Malformaciones de los dientes:- Las causas-
mas comunes de malformaciones son las lesiones ff-
sicas e hipoplasia del esmalte. Adicionalmente,
las piezas pueden estar delaceradas,
fusionadas, en forma de clavo.

germinadas, -
A estas anomalias-
se les ha dado términos especiales como dens in ~--

dente, incisivo de hutchinson y molar en forma de-
frambuesa.

Las caries son causas prlnclpales de més dcs
truccidn de teJldOS dentales. :
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RADIOLOGI A

Como ayuda para'el_odonfélogo;

la.radiogra--
fia es uno de

los“instrumentos de diagnéstico mas-
importantes para detectar enfermedades y maloclu~—
siones. : iR

No exi ste opinidn uniforme acerca del nlmero:
y el tipo de radiografias que deben tomarse en ni-
fios. Son esenciales las radiografias de tipo bi-
te-wing para el diagndstico precoz de cariés’ =~
proximales en dientes primarios, cuando los contac

tos estan cerrados. También son importantes las -

radiografias periapicales recientes para detectar-
la patologia pulpar (por ejemplo resorcién inter--
na) cuando la lesidn estéd préxima a la pulpa. Las
radiografias oclusales anteriores ayudan al diag--
néstico de lesiones de las Clases 3 y 4, su proxi-
midad a la pulpa vy la presencia de resorcidn fisio
légica v patoldgica de la raiz en -

incisivos tempo-
rales o

Posiciédn de la cabeza.- La linea ala-tragy -
(ala de la nariz a trago de la oreja) debe sui pa-
ralela al piso en todas las peliculas del max)lar-
superior y las de tipo bite-wing. La linea trago-
dngulo de la boca estara paralela al piso en todas:
las peliculas periapicales del maxilar inferior.

CARIES INCIPIENTE

Gran mayoria de las carlcs
no pueden ser dctectadas con L|
pejo, v deben sepr

lnterproxnmalv' -
explorador y ol es
localizadas con Padtograinus. A
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causa de los amplios contactos,

frecuentementemen-
te entre los molares primarios,

la punta de! explo
rador no puede penetrar en el arca estrecha situa-

da bajo el punto de contacto. Es evidente que no-
se puede considerar completo un examen de lesiones
cariogénicas a menos que se use radiografias.

ANOMALIAS

Existen anomalias de los dientes que son - -
asintomdticas y no son visibles en la boca. Muchas
de estas anomalias representan ricsgos para el de-
sarrollo de oclusiones de funcionamiento normal. -

Estas anomalias pueden hal larse solo por medio de-
la radiologia.

Entre las anomalias que pueden alterar el de

sarrollo de una oclusidn normal podemos mencionar:

los dientes supernumerarios (mesiodens),

cia, microdoncia, dientes fusionados,
N

macrodon-

anqui lesados
germinados, dientes en mala posicidn. e impacta--

das y dientes ausentes.

Otras anomalias incluyen dens in dentc,

,odog
tomas, hlpoplESlﬁS y pnedras pulpares.,f

ALTERAC|0NES‘ENfLA,CALc(FchCIbNLDt LOS DIENTES.

Las radiografias ayudan a reconocer: ,dlag——
nosticar enfermedades snstemlcas que ttcnen mani --
festaciones dentalesy” Tamhlcn ‘Ilevan a- Srdenti-
ficacion de enfermedadeés particulares: dc

loh diep-
tes.  Entre las enfermedades sistémicas

que me ma-
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nifiestan en los dientes encontramos: Osteogénesis
imperfecta, sifilis congénita, fluorosis crénica,-
riquetsias y displasia ectodérmica.  Entre las par
ticulares de los dientes que producen alteraciones
en la calcificacidon de éstos podemos contar: ame o
génesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, dis
plasia dentinal y piedras pulpares. -

ALTERACIONES EN-CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Aunque puede haber gran variacibn en la edad
de erupcidon de los dientes en nifios fisicamente --
normales, deben considerarse con cierto
desviaciones de mds de tres afios de
dio de erupcidn.

retraso -
la edad prome-
La radiografia puede proporcio--
nar un indicio temprano de un retraso del desarro-
llo, vy puede indicar la extension del

retraso o la
precocidad de erupcion,

La causa més comin de - -
erupcidn aberrante es la funcidn glandular anormal

Erupcidn retrasada puede indicar actividad glandu-
lar menoscabada, como se observa en el hipotiroi--
dismo y en el hipopituitarismo. Enfermedades ucta
bolicas como la disostosis cleidocraneal puede oca
sionar erupcién retrasada.

Otro método para determinar la edad ésca fi-
sica del nifo son las radiografias de los huesos -

de la mano y del antebrazo.. La edad-en el moméento

de la osificacion de los ocho huesos carpales cs -
uti lizada por los pediatras, vy debe SeF'uded'b6r¥
los odontdlogos como un indice exacto del désdprg—
o fisico del nifo. S o ’
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Un retraso marcado en el
cidn puede correlacionarse con
cimiento retrasados de

tiempo de la erup--
la aparicién y cre-
los huesos carpales,

Las radiografias cefalométricas proporcionan
un método seguro de¢ evaluar el
rrollo del créneo vy
ticnen los dientes.

crecimiento vy desa-
las partes del créneo gue sos-

ALTERAC IONES EN LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA -
PARODONTAL - .= .~

Una de las caracteristicas principales de in
fecciones periapicales es el engrosamiento de la -
membrana periodontal adyacente. Factores genera--
les y locales pueden destruir este tejido. Entre-
los factores locales por su naturaleza cstan:
tacidén, oclusidn traumatica,
funcidn vy caries.

irei
falta de estimacion -
Entre los factores generales en
infecciones bacterianas o virales,
taminosis, discracias sanguineas.

contramos: avi -

Las radiogra- -
fias pueden ayudar no solo en el diagndstico de es

tas afecciones sino tambhién a establecer un pronds
tico y el éxito de cualquier tratamiento.

ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTE

Muchos cambios en:la estructura bsea, ch. la-
mandibula y c¢nel maxilar superior se- observan-ra-
Jiograficamente ¢ indican enfermedad general o lo-
cal. Destrucciones dsecas locales puedenindicar -
abscesos, quistes, tumores, osteomielitis, o enfer
medades periodontales.
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Entre las enfermedades generales que produ--
cen la destruccibn 6sea estan el raquitismo, escor
buto, el hiperparatiroidismo, disostosis cleidocra
neal!, discracias sanguineas como agranulocitosis,-
enfermedad de Paget, diabetes mellitus, enfermeda-

des metabdlicas relacionadas y también envenena- -
mientos crdnicos.

Puede haber opacidades radiograficas locales
en periostitis osificans, displasias

fibrosas, en
fermedad de Paget, enostosis,

y exostosis,
Hay Opacidéd radiogréfica generalizada en-la
enfermedad de Alberts Schunberg (hueso de marmot)

CAMBIOS EN LA INTEGRIDAD DE LOS DIENTES

La conclusidén de un diente frecuentemente --
produce muerte gradual de la pulpa con formacién -
de absceso. Las radiografias son de gran utilidad
para detectar raices fracturas 'y reabsorbidas, {i-
jaciones de dientes primarios sobre gérmencs de¢ -~
dientes permanentes, dilaceraciones, desplazamian
tos, anqui losis,

fracturas Oseas y cuerpos extra--
nos.

EVALUACION PULPAR

Las radnografuas desempenan un papcl pPIHCl~
pal c¢n la CVG'UGC!OH yoen: el tratam:entoh»wgv_

Ayuda a dgferm|nar,_dgntro de CIOFfOS Limi==
tes, la profundidad rolatlva‘1u \d lesion cariogés
nica y su proximidad a la pulpa. Permufe evaluar-"
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el estado de los tejidos periapicales.

Muestra la
forma de la pulpa y

la guia més disponible para la
obturacién de conductos radiculares y para evaluar
las obturaciones finales. El éxito de

la pulpoto-
mia puede observarse en los dientes

por la forma--
cidn de un puente de dentina subyacente al 4rea de
tratamiento. Se observan fallas en-la destruccibn
de la lamina dura, como abscesos periapicales y --
ocasionalmente en resorcidn interna de fa rafz.

TIPOS DE EXAMEN

La radiologia para nifios puede dividirse en-
tres categorias generales: . 1) examen general de la
boca; 2) examen de- &dreas especificas; 3) exémenes-
especiales.

EXAMEN GENERAL

En la primera visita al dentista, se debe --
realizar en el niflo un examen completo de la boca,
vy llevarse a cabo periddicamente. La frecuencio -
de estos exdmenes debe realizarse debido a la sus-
ceptibilidad a las caries y al patrén de crecimicn
to del individuo. Para completar este examen gene
ral, debe tomarse radiografias de mordida con ale-
ta cada seis meses, a un niho muy susceptible a --
las caries. Si en estas vistas el nifo presenta -
cavidades grandes vy profundas o restauraciones don
de existe la posibilidad de afeccidn periapical, -
el examen deberd consistiv en o peliculas periapica-
les v de mordida con aleta.
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Los nifos lactantes o muy pequefios son a ve-

ces poco cooperativos; en estos casos se puede ob-
tener peliculas laterales de mandibula con ayuda -

de uno de los acompafiantes. Las peliculas extrabu

cales son de gran ayuda para localizar cavidades -
mayores, y para encontrar patosis periapical

ano-
malias dentales,

patrones de crecimiento deforma--

dos, camb|os debidos a enfermedades generulgs yle
SI ones
EXAMEN-DE AREAS ESPECIFICAS .
Patosis locales o lesiones pueden éxahinarse
con peliculas intrabucales y extrabucales. El exa
men

puede consistir en una pelicula periapical dni
ca. En general, los exdmenes especificos. de un --
drea consisten en examenes para localirzar lesiones
oscas y objetos dentro de los tejidos blandos, eva

luaci én de raices maltiples vy canales pulpares, y -
uniones temporomandibulares., ofnenl

EXAMENES ESPECIALES

Llos examenes especiales generalmente se ha--
cen ya sea por: 1) proporcionar un drea de informa
cion especifica, o 2) mostrar estructuras que no -
se ven en las radiografias dentales normale

En odontopediatria se hacen dos radiografias
para obtener informacidn especifica:

la radiogra--
fia cefalométrica,

que’ se usa para comprobar el
crecimiento vy desarrollio del craneo-del:

nino, iy la
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radi ografia de mano y mufieca que se usa para deter

minar la edad Osea del paciente. Las cefalome- --

trias son generalmente proyecciones laterales del-
cranco. Se hacen con la cabeza del nifio colocada-
sobre algin instrumento estabilizador, de mancra -

que se puedan hacer radiografias futuras en las --

mi smas condiciones. Los trazos que se hacen de es

ta radiografia describen mateméticamente el desa--
rrollo del créaneo del! niflo. La radiografia de ma-
no y mufieca o de indice carpal se hace en una pel]
cula con o sin pantalla, suficientemente ancha pa-
ra mostrar el &rea completa. La palma de
se coloca en posicidon aplanada sobre la pelicula y
apartada del cuerpo del nifio, y el haz dc¢ rayos X-
sc dirige perpendicular a la pelicula. El nimero-
de huesos carpales presentes y su tamafo correspon
diente indican la etapa de desarrollo del nifio. -
Las radiografias pueden compararse con un atlas --

normal de desarrollo 6seo como el de Grentich y Py
le. Las de

la mano-

los tejidos blandos se hacen-con menos
tiempo de exposicion, de kilovoltaje, o de awbos, -
para mostrar cosas como sialolitos o ganglios

lin-
faticos calcificados.

Se pueden usar medios radi o
pacos para mostrar cavidades de tejido blando como
los conductos de gléndulas salivales en sialogra--
{fia, quistes, orofaringe y senos. :

TIPO DE PELICULA

Las. radiografias odontopedidtricas intrabuca
les v extrabucales requieren cierto ndmer
culas de varios tamafios y:-.velocidades.

o de pell
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PELICULAS INTRABUCALES

La pelicula intrabucal més pequefia, el nGme-
ro 1.0 mide 0.81 por 1.25 pulgadas (20 x 31 mm.).-
Se usan generalmente en nifios que tienen pequefas-
cavidades bucales. . Puede usarse como pelicula pe-
riapical o en combinacidn de una ayuda de mordida-
con aleta. Llos niflos 'de¢ tres a cinco afos suclen-

tolerar estas peliculas si se les e¢nsefla adecuada-
mente.

La pelicula periapical del nimero 1.1 mide -
0.94 por 1.56 pulgadas (23 por 39mm,). Puede usar
se para radiografias periapicales de dientes ante-
riores permanentes o como pelicula periapical o de
mordida con aleta para nifios mds jévenes..  La peli
cula més usada es nimero 1.2, es la de tamafio peri
apical adulto y mide 1.22 por 1.061 pulgadas (30 --
por 40 mm.). También se usa como pelicula oclusal
para ninos preescolares.

La pelicula oclusal mide 2 1/4 por tres pul-
gadas (56 x 75 mm.). Puede utilizarse para tomar-
radiografias oclusales en: ambos ahch'éniniﬁué'mu—
vores y también en aIQUnos ‘casos como pellculu de-
mandibula lateral para. nlnos de porta edad :

PELlcULAs,ExTRAéucAtEs:

Ex|sten dos tlpos dc pellcula xtrabucalcs
las peliculas sin pantalla’y con pantallaf

V| enen
en varios tamafios y -los que més -se- utuluzan son. 5~
por 7 pulgadas’y 8 por-10 (20.por 25 m.);, Lo pe-

lfcula sin pantalla de 5 por 7-pulgadas - e¢s. o ex—-
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trabucal que se usa mas en odontopediatria. La --
prefieren esta pelicula con su soporte de cartén -
para tomar radiografias laterales de mandibula en-
los nihos, porque pesa poco, es facil de manejar y
tiene una mayor escala de contraste que las pelicu

las con pantalia. Las peliculas con pantalla,
se usan con cassette con pantalia,
locidad

ravos X

que
tienen mayor ve
y se usan principalmente cuando ¢!l haz de-
tiene que atravesar gran cantidad de teji-
do; por ecjemplo, las. radiografias de craneo y

las-
de la unidn temporomandlbular.

FACTORES RADIOGRAF1COS

ilempo défeprsi-

La mayorla de

niente mantener constantes todos':
res

‘los dentistas encuentran conve
los otros facto--
mientras varia- elftlempo dc~expos:c+on<dc”la

pelicula, para proporcionar la densidad adecuada
una radiografia.

a

La relacidén entre

las diferentes areas de la
boca son:

dientes anteriores superiores 1, premola
res superiores 1 1/4, molares superiores. 1 1/2 -
dientes anteriores inferiores 3/4, premolares infe
riores 1 y molares inferiores 1 1/4.

2) Velocidad de. la pelicula. - 7

Cuanto mas rapida sea la velocidad de la pe-
licula, tanto.menor serd el tiémpo: de exposicion.-
Los Fabricantes estén cthtanLcmcnte ‘auméntando

la
velocidad de la pelicula,

porque este es ¢l mejor-
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método que existe para reducir la dosis de radia--
cidn o de exposicidn del paciente.

3) Kilovoltaje (méximo).

Cuanto mayor sea el kilovoltaje maximo, tan-
to mas penetrantes serén los.rayos X: producidos, y
se necesitard menos tiempo-de exppsiqjén, “la mé--
quina dental normal se opera a 65 kilovoltajes ma-
ximos, pero existen méquinas que varian de 60 a --
100 kilovoltajes.

4) Miliamperaje

El miliamperaje. tiene una‘helééién‘CGSI di--
recta con el tiempo de -exposicidn, 'y |Ob dos se -
multiplican generalmente juntos para Formar un fac
tor Gnico (MAS). Cuanto mayor sea el miliamperaje
menos tiempo de exposiciodn se necesitaré.

5) Distancia del tubo a la pellcula.

Luando Ia dnstancua del tubo de
se aumenta vy
tes, también
ci1on.

Ia pelncula—
los otros factores permanecen constan
debe aumentarse el ticmpo de exposi--

TECNICAS RADIOGRAFICAS

~Tecn|cas Intrabucalcs

Existendosstécenicas ‘para radiogﬁd?ia intha-
la técnica de paralelismo vide éngu|o dc‘bL
seccién. LaTtéenica-de paralelismo prOporciond‘mg
radiografias para-diagniésticoy pucde Usarse

con una Jdistancia de tubo a pelicula de- 10

bucal:

jores
solo a-
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20 pulgadas (40 a 50 cm.) (cono largo), mientras -
que la técnica de angulo de biseccidn puede usarse
con la distancia extendida o con la distancia de 8
pulgadas. (20 cm.) (cono corto). La técnica de pa
ralelismo en cono largo para nifios de mas edad y -

las de angulo de biseccidn en cono largo para ni--

fios de menos edad, y la de cono. corto cuando se ne

cesitan tiempos muy cortos de exposiciodn de pelicu
la.

Requiere la técnica. de paralelismo que se co
loque la pelicula paralela al:eje longitudinal de-
los dientes en el plano vertical y paralela a las~
superficies bucales de los dientes en el plano ho-
rizontal. El haz de radiacidn sc¢ dirige perpendi-
cular a la pelicula vy los dientes en el

planc ver-
tical, vy entre los dientes en el

plano horizontal.

La técnica de &ngulo de biscccidn se basa c¢n
principio de triangulacidn isométrica.
fa pelicula‘y
central

el Cuando-
los dientes forman angulo, y el -rayo

sc dirige perpendicular a la bisectriz de-
este angulo, la imagen del diente en la pelicula -

tendrd la misma longitud que el diente que se osta
cxaminando.

Las radiografias de mordida con aleta s¢ to-
man para examinar las coronas de los dientes y los
surcos alveolares en ambos arcos.  El haz de rayos
X se dirige entre los dientes en el plano -horizon-
tal. En el plano vertical, el 'haz de rayos X ‘se -
dirige ligeramente hacia abajo para formar un édngu
lo de 8 a 10 grados con el plano oclusal.



EXAMENES COMPLETOS DE LA BOCA
Edad de 1 a 3_aﬁbs_:

(Lactancia)-

En esta edad el paciente es a menudo incapaz
de cooperar. Con excepcidh“de caries incipientes-
interproximales, las peliculas de mandibula late--
ral proporcionan informacibon adecuada; esto inclu-
ye desarrollo v calcificacidn de los dientes, ano-
malias. Es de gran ayuda la pelicula intrabucal -
que se usa como oclusal en el area anterior. Es -
posible que las peliculas intrabucales y dos de --

mordida con aleta constituyan un ¢xomen completo -
de la boca. :

Edades de 3 a 6 afos

(Denticiébn primaria)

El niho'de esta edad puede aprender a tole--
rar las peliculas intrabucales,
lfeulas ndmeros 1.0y 1.1. Puede hacerse un exa--
men completo con 12 peliculas: seis anteriores, -
cuatro posteriores y dos de mordida con aleta. Es
importante que este examen muestre la dentadura --
primarios v los gérmenes de lo$ dientes permanen--
tes en desarrollo. ' '

Pueden usarsc pe-

Edad de 6 a 12 afios

(Edad'd¢'é§55f6:aéad

Son generalmente: niflosicooperativ ¥

ran satisfdcturidmenté_pelfcuTus‘jnthoby ales o
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recomienda un examen de 14 peliculas, se usa una -
pelicula namero ‘1.1l para dientes anteriores y nime
ro 1.2 para posterlores y mordudas;con aleta.

Edades de més de 12 unos

(Adolescencla);i

El examen completo dc Ia boaa de cbta catcgo
ria debe consistir por lo menos c¢n 20 peliculas.
Adicionalmente a las peliculas de la-categoria de-
6 a 12 afios, se necesitan cudatro peliculas periapi
cales y dos de aleta con mordida de
permanentes.

fos molares --

RadiograFfa 0c1u$q|'

Estas peliculas se utilizan para examinar --
areas de la dentadura mayores que
en peliculas peritapicales. Se usa generalmente --
wna distancia de 8 pulgadas (20 ¢m.) de tubo a pe-
{icula, pero pueden utilizarse distancias mavores,
La distancia sc mantiene en el

las que se ven -

plano oclusal c¢ntre
los Jientes como un emparedado y se dirige ¢l ravo
X perpendicular a la bisectriz del angulo formado-
por la pelicula y los dientes del area

que sc¢ esta
examinando, Estas

proyecciones topograficas pue--
den hacerse del area del arco superior y del arca-
inferior anterior. Se pueden hacer provecciones
transversales del maxilar-inferior con esta pelicu
la; estas radiografias son Gtiles para localizar -

objetos dentro v alrededor.de la mandibula.
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Técnicas de Mandibula Lateral

Lla pelicula que se usa generalmente para es-
ta proyeccibn es una de 5 por 7 pulgadas (12 x 17-
cm. ) sin pantalla en un sostenedor de pelicula de-
cartédn. Todas las peliculas deberan estap marca--
das con letras de derecha a izquierda,

Se sienta al nifio con el plano sagital per--
pendicular al suelo y el plano oclusal paralelo al

suelo. Se empuja la barbilla hacia adelante para-
aumentar la distancia entre la mandibula y columna
vertebral. Se utiliza un cono corto, y ¢l rayo --

central del haz de radiacidén se dirige para que en
tre un punto inmediatamente superior y medial
dngulo de la mandibula opuesto al lado que se esté
examinando. El rayo central se sitta de tal mane-
ra que salga ¢n posicidn inmediatamente anterior -
al &rea que se examina y sobre el plano oclusal o-
ligeramente superior a é!. La pelicula se mantie-
ne entre ta palma de la mano del paciente y el po-
mulo, con los dedos curvados sobre la parte supe--
rior de la pelicula, y tocando el créneo para lo--
grar estabilidad. La nariz en las partes anterio-
res v el arco cigomatico en las posteriores pucden
avudar a estabilizar la pelicula. La pelicula sc-
coloca de manera que esté perpendicular en su ma--
yor grado posible al rayo central
rizontal v vertical.

al -

en los planos ho
Con un kilovoltaje maximo de
65 v 10 miliamperios, el tlempo de exp051C|on pro-
medio es de un segundo.

Para pacientes muy. jovenes. o poco.cooperati-
vas se puede colocar la pelicula en la

cabecera de
la silla, v ¢l paciente simplemente

descansa la ca
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beza en ella. -EIl. rayo central ‘se ‘dirige desde de-

trés de la rama del maxllar opuesto cuando es posi
ble vy si 3

del

Para examinar ambas mandibulas,
serie de

se toma una-
radiografias fijas con maquinas Panoramix
Status-X que colocan-el-tubo de rayos X en la bo
ca del paciente y tienen
trabucalmente.

v

la pelicula colocada ¢x--
También se han desarrollado maqui-
nas que usan principios laminograficos o tomografi
cos, por ejemplo: Rotograph, Panorex, Orthopanto-
mograph y General Electric 3000. La primera maqui
na panoramica tomogréfica disponible comercialmen-
te la Panorex aparecié en 1957. La mdquina usaba-
una abertura en forma de hendidura en el colimador
que producia un delgado haz de rayos X La cabeza
del tubo de rayos X y el soporte del cassette
ban alrededor de la cabeza del paciente sobre un -
eje Fijo. EIl eje estaba situado en un punto cxac-
tamente medial al &rea del tercer molar. EIl pa-
cicnte estaba sentado en una silla que se desplaza
ba lateraimente después de que un lado de las man-
dibulas habia sido examinado, para que el ¢je
tivo de articulacién del
cabeza tubular, se volvi

gira

rota
soporte del cassette, de-

era a colocar en un punto-
simi lar del lado opuesto durante la exposicién . de-

fa pelfcula ¢n el lado de las mandibulas. La sin-
cronizacion del movimiento del cassette, detras de
una aberturaen el soporte del cassette, con la ve

locidad de rotacién de la articulacidon del soporte
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del cassette de cabeza tubular, producia la radio-
grafia panorémica de las mandibulas. La radiogra-
fia mostraba una vista de céndilo. a condllo con un

interrupcibn en la mitad, cre ada durante el

movi--
miento de la silla.

Las radiografias’ panorémlcah exam|nan no so-
lo los dientes y el hueso de. soporte. del
no también ambos maxilares completos. La utilidad
de esta radiografia por lo tanto, deberad restrin--

girse a exdmenes de lesiones re|01|vamente -amplias
de diente y hueso. :

area, si-
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ANESTESIA

PROBLEMAS DE DOLOR Y:SEDACION

-Ddlor

 delu‘

Control

’ : ;la ccnducta dcbe tratarse
“de controlar ‘el dolor, esto significa,invariable-

mente, que se necesitard anestcsia local a menos -
“que se utilicen otras formas de analgesia. Mink y
Spedding (1966), describen la técnica de una inyec
ci 6n atraumdtica para el nifio. Las infiltraciones
proporcionan una anestesia convenicnte para los --
dientes superiores pero no para los inferiores, en
los que es necesario el bloqueo alveolar inferior.

Un nifio que sufre ya no confiarad en el den--
tista, v la cooperacidn de aquél se funda en la -
confianza y la franqueza. Es inconcebible pensar-
que alguien intente tratar una lesidén profunda sin
el uso de anestesia local, va que la extraccion =<
del tejido cariado supone la exposicidon de la pul=
pa. No hay pruebas de que los dientes temporales-
sean menos sensibles que sus sucesores permancentes;
aunque tal seria la impresion clinica.

Ademés el dentista que trabaja sobre
temporales sin anestesia local se coloca en situad-
cidn dificil si el niflo se muestra inquicto,
que no tiene medio de saber si
esta fatigado, vy &’

dientes

pOi’"f
: experimente dolor. o

tratamiento difiere mucho en =
cada caso. L R I TR "




35

DOLOR ASOCIADO CON_TRATAMIENTO DENTAL

El dolor; como suglere

ardf?ﬁWolFf y Goo--
dell, es una sensacioéni

: omponentes de. com-
portamiento emocnonales Yo autonomos, conscnentes -
e inconscientes. g

Los nifios de corta’edad; "cuvoicomnportamiento
no estd aidn diferenciado, reaccionan llorando, o -
retorciéndose, o gritando, con igual-fuerza contra
cosas que no les gustan o que les hacen dafo. Ei-
dentista con algo de experiencia clinica puede pre
decir las posibilidades de dolor con bastante exac
titud. Sin embargo, no puede predecir
percepciones del paciente a
reacciones a ellos,
parado para lo peor.

siempre las
fos estimulos, ni sus-
de manera que deberd estar pre

Llos estimulos mds dolorosos se encuentran en
¢cirugia y en tratamiento de pulpa vital

La instrumentacion-de  lesiones.cariosas. y. --
preparaci én de cavidades producen dolor y tambidn-
cuenta el estimulo negativo de ruido,
bracidon de la instrumentacidn. Siguen a éstos un-
sensibi lidad las inyecciones d¢ anestesia,
cialmente en tejido palatino,

presidn y wvi

espe- -
y curetaje.

De todas estas causas de dolor,

existe con--
troversia solo sobre una,

la cantidad y tipo de do
lor asociado con la preparacién de

las caries - an -
los dientes de los nifos.

Los dientes-y-los=pa-: =
sensibi lidad ni tienen
en”toda ‘momeintol rHay g lgu:
odontdlogo para predeei =
los dientes tendrdn posibilidades de

cientes no son de igual
rgqual reaccidn al dofor

nos hechos gue guian al
cuando

Ber s —-—-
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mds o menos sensibles. Los dientes jdvenes, ya --
sean primarios o permanentes, son més sensibles -
que los de mayor edad. Los dientes primarios son-
jévenes hasta los cinco aflos después de erupcionar.
los dientes son sensibles en la unidén de dentina y
esmalte, en capas profundas de dentina cerca de
pulpa, en el cemento,
dentro de la pulipa:

la
y tienen mayor sensibilidad-

El dolor posoperatorio mas comin que experi-

mentan los nifios no es causado por el tratamiento-
dental, sino por morderse ¥y masticarse lengua; la-
bios y carrillos,

que realizaron cuando estaban in
sensibles después de anestesia de¢ blogqueo o infil-
tracidn.

ANESTESIA LOCAL

El odontopediatra debera inFohmar‘aflos‘pa—-
dres que “la-anestesia: general es elimétodoidecleg.
cidn, cuando, con manejo adecuado, el trabajo po-=
dia haberse hecho bajo anestesia local con mucha =
menos di ficultad. '

Hemos encontrado que muchos nifos pueden ser

tratados bajo anestesia local’, siempre que los pa-

dres cooperen y no existan otras contraindicacio--
nes. : S
Un gran porcentaje de los nifos, incluso de-
los mas dificiles y asustados, pueden ser persuadi
dos para aceptar algin anestésico local.  El
yeneralmente los nifos pcquunox' deberan ser
Jos bajo los cfectos de anestesia general.

résto,
trata
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MED1DAS PREPARATORIAS

Los nifos parecen tolerar mejor la anestesia
local después de ingerir algin alimento aproximada
mente dos horas antes de la operacién. . Si se esti
ma que deberé tratarse al nifio con anestesia gene-
ral, deberé instruirse a.los. padres del nifo para -
que éste no ingiera alimentos |iquidos ni sélidos-
por lo menos en: las seis horas que preceden.a la -
operacion. el

Cuando sea posible; deberin programarse las-
visitas para procedimiéhto,operatorio temprano en-
la mafana, cuandd'el”niﬁo'esté'dcscansado y‘no ha-
tenido tiempo de’estar: preocupdndose por la opera—
cibn durante horas. ‘

'-",.V‘AT‘E‘C‘NTCA DE INYECCION .

Algunos odontologos aconseJan el S0 de ‘anes
tésicos toépicos: antes de lnyectar.~ Poseen valor -

psicoldgico, pero no son substtfutos de una buena-
técnica de inyeccion.

Si se van-a utnllzar, deberéaniserlo de manc-

ra apropiada. ' o ‘
1.- Debera secarse la membrana ‘mucosa para evntur—
la dilucién-de la solucnon del anest ésico topi

co. ) :

anestésico topico-en con-
tacto con la ‘superficie a.tratar: por.lo menos-
2 minutos, concedi
en accion.

2.- Deberé manf enerse. el

endo otro minuto para entrar

Es aconsejable esperar por 1o me--
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nos cuatro minutos después. de apllcar el anes-
tésico topico y antes de empezar la lnyecclon.

Deberé seleccionarse un aneste5|001topyco-que—
no cause necrosis local,“en el lugar de~lg =~
aplicacidn. No se ha observado irritacién pro

ducida por el uso de pomada du'XtIocanna (lido
caina). :

Deberd utilizarse una aguja afilada, con bisel
relativamente corto, unida a unpa jeringa. Es-

aconse jable el uso de agujas desechables, va -
que siempre estan afiladas y estériles.

Si los.tejidos estédn flojos, dcberan c¢stirarse
como ocurre en el pliegue mucobucal, deberan -
“‘comprimirse si estan.densamente ligados, como-
en el paladar duro.

Si se utiliza técnica de infiltracién, la solu
cidn anestésica deberd ser depositada lentamen

Las inyecciones répidas tienden a acen- -
tuar el dolor. Si hay que anestesiar mas d¢ -
un diente en el maxilar superior,

el ope rador-
puede introducir la aguja en cl

drea anestusia
da y cambiando su direccidn a una posicidn mas
horizontal, puede hacer avanzar gradualmente -
la aguja y depositar la solucidn anestésica. -
£l lado palatino puede anestesiarse inyectando
unas gotas en anterior al agujero palatino ma-
yor, quc¢ puede encontrarse en una

lfnea que co
necta

los 1ltimos molares erupcionados.

Cuan-
do la ancstesia es necesaria en

la regidn inci
siva ‘del maxitar superior, e¢s preferible admi-
“nistrar el anestésico primero en labjal

des-
pués pasar la aguja desde

esta arca ancstaosja-
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da, a través de la papila interdental, entre -
los centrales, y depositar la soluclon anesté-
sica a medida que avanza la aqUJa.

7.- El vasoconstrictor deberé mantenerse a Ia me--
nor concentracién posible. -~

8.- Deberén explicarse al nifio los sintomas de la-

anestesia. Sentir hormigueo, ¢tntumecimiento, o

inflamaci 6n podria asustar a un nifio que no ha
va sido advertido de antemano.

9.- Deberd dejarse transcurrir suficiente tiempo -
(5 minutos antes de empezar cualquier trata- -
miento. Si no se siente hormiguco y entumeci-

miento en los cinco minutos que siguen a un --

bloqueo dental inferior, deberd considerarse -

como fracaso la inyeccidén y habra que repetir-
el procedimiento.
10.- Deberén utilizarse jeringas de aspiracién para
evitar la_inyecciodn intravascular de la solu——
cién anestésica y reducir a un grado minimo -
las reaccnones toxicas, alérgicas. e htpLPHLnsl

ble
TIPOS:Y'LOCALIZACION,DE‘LAyiNYECC‘ON

La anestesia local en los nifios no es muy di
ferente de la de los adultos. La menor densidad -
6sca acelera-la-di-fusidn del. .anestésico.local _a --
través de las cdpas compactas de hueso.

Por otro-
lado, en menor “tamafio de

tas mandibulas reduce la-
profundldad a que habra de penetrar la. aguja -en --

ciertas anestesias de bloque. Con excepciOn del -
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bloqueo dental inferior,

no son necesarios otros -
bloqueos en los nifios.

Los bloqueos mentales e in
fraorbitales producen lesiones nerviosas y hemato-

mas transitorios que pueden ser dolorosos. El blo

queo del agujero palatino mayor a menudo causa sen
saci6n de ahogo.

En la infiltracién marginal, la puncion se -
hace en el pliegue mucobucal (labial, ligeramente-
gingival al punto més profundo, y la aguja penetra
hacia el hueso en.direccidn del apice del diente -

en particular. Debe considerarse la fongitud de. -
la raiz de cada diente.

En el maxilar sUperior se pueden ancstesiar-
todos los dientes, incluso los molares permanentes,
por infiltracidn terminal en el pliegue labial (bu
cal). La mucosa palatina puede anestesiarse por -
dos métodos diferentes, puede depositarse una gota

de anestésico lentamente en la mucosa palatina, a-

aproximadamente 0.5 cm. sobre el margen gingival.-
Qtro método emple el

acceso a través de la pa-
pila interdental.

Dos o tres minutos después do -
{a infiltracion en la superficie labial (bucal), -
se inserta una aguja delgada en ¢l aspecto labial-
(bucal) de la papila, y se lleva lentamente hacia-
arriba y palatinamente a través de los espacios in
terdentales, liberando unas cuantas gotas de solu-
cion a medida que la aguja avanza.

En la mandibula se pueden extraer ‘los. seis -
dientes anteriores bajo infiltracion terminal,

Los molares: permancntes requieren una inyecs
cién de bloqueos ~Al-aplicar una inyeccidon do'blo-
quco, hay que tener presente que la rama ascenden-
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te en el nifo es méds corta y estrecha anteroposte-

riormente que en el adulto. La menor altura de la
rama tendrd que se compensada con la insercién de-

la aguja unos cuantos milimetros mas cerca del pla
no oclusal que en los adultos.

AGENTES FARMACOLOGICOS USADOS PARA- EL =
CONTROL DEL DOLOR

ANALGESICOS.

Los agentes para reducir el dolor sin afec--
tar a la conciencia son |lamados analgésicos. Ac-
ttan elevando el umbral del dolor o:modificando la
percepcién central, la interpretacién y reaccién,-
o disminuyendo la actividad refleja’'y redUC|endo -
los aspectos psicogénicos del dolon.

ANALGESICOS NARCOTICOS.

El Gnico de los muchos alca101dc dLl ‘
que sc usa en cierta medida en Odontologia Infan--
til es el fosfato de codeina.  La morfina de gran-
potencia y capaz . de producir adiccidn se reserva -
para dolores intolerables,
los nifios.

opio -

gque ocurren rara vez oen

El uso mas amplio de los opiaceos sintéticos
es la meperidina, que.ha sido usada, como premedi-
caci 6n para odontologia operatoria
binaci én con prometacina.. Al
es un depresor del sistema ne
ligro de sobredosis,

sola y en- com-
igual que la morfina
rvioso y prescita pe-
y estos peligros son estimula
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=i é6n cerebral, espasmo muscular y depresidén respi-
ratoria. ; el TR

ANALGESICOS. NO NARCOTICOS

‘La aspirina'y Ia popular comblnagnon de "aspi
1r|na Fenacetlna y cafefina,

son eficaces para anal

gesia bucal . Su® acci on analgésica se debe a d4n --
blogueo perlFerlco del efecto algésico de la bradi
cinina. .Existe tambten un efecto central al nivel

talémlco.

"ANESTESlCOS

. La anestesna general tiene su lugar propio -
_en el tratamiento dental de los nifos." Generalmen
‘te se usa como dltimo recurso cuando todas las al-
ternativas han sido ineficaces.

La anestesia local es el medio usado comin--
mente para controlar el dolor en-Odontologia. “El-
edio mds eficaz sigue siendo la inyecci6on de una-
solucién de un anestésico bucal a lo
tronco nervioso, para bloquear
riféricamente en la terminacién del
so por infiltracidén de tejidos.

largo.-de un -

la conduccidn o pu-
tronco nervio-
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Uno de los principales requisitos para lo- -
grar una buena restauracidon con amalgama, es mante
ner el campo operatorio seco.  Si. la amalgama se -
humedece antes del fraguado inicial, se expande, -
se vuelve porosa, ‘se corroe’y serdgcolora.

Para el aislamiento del campo podemos utili-
zar el dique de hule;:
de saliva.

rol{os,dé!algodén,—eycctor -

Exlsten'varlas r‘zones parn utlluzar el di--

lo.- u|e econom;za tnempo du-

cédlmlentos opuratoruos, tanto -

“en:adultos. 1 paciente no hu-

medece contlnuamente el &rea de trabajo, lo -

cual consume consuderable cantidad de tiempo.

20.- El dlque alsla en Forma completa el rea ope-
ratoria evitando el contacto con la saliva.

3o0.- Permite vision directa del campo operatorio,-

mayor rapidez y seguridad en la manipulacidn-
de la fresa y los instrumentos manuales.
do.- Al usarlo, la lengua, la mejilla.y los labios
quedan retirados del campo de operacién, y --

los proteje durante el procednmtento operato—
rio.

50.- Si durante lapreparacidn de unascavidadien -
un diente c¢ariade ocurrelingexposicion pul -~

par, e¢s posible dismindir la contaminacibon -
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bacteriana y proceder a una pulpotomia
mi zando tiempo.

Si el campo operatorio’esté seco, se pueden -
di ferenciar las estructuras sanas de las afec
tadas. Se pueden | levar con mas efectividad-
la remocién del esmalte afectado.y los proce-
dimientos de recubrimiento pulpar indirecto.

econo

Disminuye la tensidn, tanto en el paciente, -
como en el operador. 7 [
Facilita el manejo del paciente; Ei
aprensivo, miedoso, puede dcscansar, ‘relajar-
se, porque el campo operatorio se encuentra -
aislado del resto de la cavidad oral.

nifo -~ -

E I.NSTRUMENTA"L"

Los instrumentos vy materlal es. necesarlos pd-

lo.- Grapas. Tanto las grapas con'o.sin:aletas --

tienen sus ventajas. Es recomendable usar en

nifos grapas con aletas, especialmente para -
los primeros molares permanentes.

Las aletas ayudan a sostener el dique de hule
en la estructura del diente y asi permite una
me jor visidn del campo.. Los dos tipos permi-

ten al operador. que. ajuste la grapa al diente
con sus dedos.

Las grapas sin aletas espcclalmente para uf
segundo molar primario.

Su mayor ‘vertaja cs-
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la facilidad y rapidez con la cual puede ser-
colocada en posicidn y permite pasar el dique
de goma sobre el diente que se desea aislar.

Las grapas mas utilizadas son:-

S.S. White # 1 A - para el segundo molar pri-
mario inferior derecho; # 3A -~ para el segun-
do molar primario superior izguierdo; # 4 A -
para el segundo molar superior primario dere-
cho; lvory # 14 A - para los primeros molares
permanentes parciaimente erupcionados; Ivory-
4# 8 Ay # 14 -~ para los primeros molares per-
manentes erupcionados y ‘los segundos molares-
primarios: ‘

Pinzas para grapas. -

Pinza para abrir agujeros en el dique. la --
punta del instrumento que perfora el agujero-
de mayor tamafio, se utiliza para todos los ca
sos por.varias:razones:. a) evita que se desga
rre el dique de hule durante su colocacion; -
b) el agujero-de mayor tamafio, aisla cn forma
adecuada, hasta el diente més pequefo; y «) -
reduce -la amplitud del septo interdental, |o-

cual facilita su colocacion alrededor de cada
diente.

Arco de Young para dique de hule. El arco re
tiene y mantiene el dique retirado de la cara.

permite ademés al paciente una mayor..libertad
para hablar y tragar. :

Brufiidor de Beaver.

Ti jeras de puntas afiladas. .y pequeiias.
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70.- Dique de goma, de peso mediano, color obscuro,
dimensiones: § X 5 pulgadas

80.- Lubricante.

90.- Seda dental con cera

100.- EI patrénrde;ybui

TECNICA MODIFI!

ricadd .wesibGSib[c colocarlio en -~
forma sencilla y réplda 'en 30 a 00 segundos.

Esta tecnlcakse‘traduce en un campo operato-
rio seco, limpio, con visibilidad directa y de fa-
cil acceso, durante los procedimicntos operatorios

rutinarios y de terapia pulpar en todos los dien--
tes primarios y en

los primeros molares permanen--
tes.

PREPARACION‘DEL‘D|QUE'DEHHULE_X;DEELA'GRAPA

co peda

. ar.apro=-
cuadrante infe- -

piado, los: aQUJeros para el
rior derecho“

lo.- Se perforan los agujeros para |os dnenfcs men
cionados- antcrlormente, én-los cingo pgduzos—

de dique de hule, utitizando el punzén de ma-
yvor tamaio: -
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Colocar una punta de las ti jeras en el aguje-
ro del medio, correspondiente al primer molar
primario. Empezar por la parte méas distal -~
del agujero medio, hasta la parte més mesial-
de! agujero correspondientce al primer molar -
permanente. Los cinco pedazos de-dique deben
recortarse al mismo. tiempo.

Anudar a todas las grapas, un pedazo de seda-
dental de 12 pulgadas.

Preparar el dique de hule con'los'égﬁjeros --

prefabricados y ligar con la seda dental to--

das las grapas antes de que el paciente !le--
gue a la cita.

Cambiando la posici én del dique de-hule de de

recha a izquierda o de arriba hacia abajo, se

puede utilizar el mismo pedazo de dique pre--
viamente perforado 'para cualquiera de: los cua
drantes. : S T

El operador puede colocar.la grapa, tanto en-
el

primer molar permanente como - en el

segundo
molar prlmar|o.«,.g~

PROCEDlMi,E'N‘/TO"'GE,NV‘ERA» VPAR}\:'“OLOCA‘/ o

Se remueven . Ias manchas blancas,‘
los calculos del dlente en” el que’ ‘se va a go—
locar la grapa;-con’ esto se Facnf
st én del drea cervncal 52 de
marginal.

Ia encla lithpe --

Se coloca vaselina o grasa en“los labios, las
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comisuras de la boca del paciente, y también-
en los agujeros del dique de hule, en la par-

te que va a quedar en contacto con los teji--
dos blandos del paciente.

Para seleccionar la grapa que.se adapta mejor
al diente, se prefiere la de mayor tamafio pe-
ro que ofrezca resistencia al tratar.de colo-
carla sobre el diente. Debe colocarse la gra
pa con cuidado, inclinédndola ligeramente ha--
cia atras de manera que las puntas distales -
se ajusten primero al diente. Lentamente dis
minuir la tensién hasta que las puntas mesia-
les de la grapa se ajusten al dicnte. A con-
tinuaci 6n deslizar la grapa hacia abajo hasta
que ésta pase los contornos bucal
de la superficie del diente,
arriba de

y lingual -
y quede un poco-
la encia o (nicamente tocéndola.

Retirar la pinza que se ha utilizado para cou-
locar la grapa, presionando ligeramente con -
los dedos; se lleva la grapa a su posicidn (i
nal, buscando el punto de méxima estabiiidad-
localizando por debajo del contorno mayor del
diente. Casi siempre se pucde obtener una po

sicidn mas firme y segura, rotando
de manera que una de
dentro de uno de

la grapa -
las puntas se extienda -
los espacios interproximales

Extender la ligadura de seda dental hasta una
de las comisuras de l|a boca. s

En este momento el dique de hule posee una --
hendidura y un agujero... Sc¢ toma. el

dique de-
hule con ambas manos. vy

se extiende. el dedo-in

dice Jd¢ cada mano, de manera. que queden para-
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lelos a la hendidura. Se agranda la hendidu-
ra ejerciendo presidn con los indices y desli
z4ndolo suavemente sobre la grapa.

Como las manos se encuentran libres permiten-
estirar el agujero anterior y deslizarlo so--
bre uno de los dientes anteriores, dependien-

do de la longitud del- arco.y-de los dientes -
presentes. :

Se coloca el arco de Yong. - Para ello, se ase
gura de que se adapte.a la.curvatura de la ca
ray se fija el dique de hule.en.las cuatro -
esquinas del arco, mediante las extensiones -
de metal existentes. El| dique de hule debe -
estar. alineado y no inclinado hacia un lado.-
Finalmente, ‘asegurar el dique de hule, en la-
proyeccibn de metal localizada en Va porciédn-
media del - borde inferior del arco.

que y con las tijeras, recortar suficicnte-
cantidad de material para no interfiera con-
la respiracidn, ni obstruya la entrada de
nariz. Si el paciente es respirador bucal o-

tiene alguna dificultad para respirar a tpra--
vés de

Retirar de la . nariz, la parte superior del di

la-

la nariz, puede necesitarse un agujero
adicional, Para abrirlo, se toma con unas --
pinzas algodoneras e! dique de hule, en un
punto medio entre el
ferior v al

P4

maxilar superior o el in
lado opuesto a donde esté

local i~
zada la grapa.

Se jala el material del dique
hacia afuera y-se hace un corte con ‘

las-ti jeo-
ras, asi

s¢ crea un agujero circular;que fa-
cilita la respiracidn del paciente.
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90.- No es necesario colocar siempre una ligadura-
a nivel del agujero anterior. De ser necesa-
rio se puede utilizar seda dental. Algunos -

Odontdlogos prefieren cortar y enrollar un pe

dazo del dique de goma. A continuacién se es
tira v se coloca entre los dientes,

100.- Se hacen los ajustes finales necesarios.

Se-~
puede utilizar un brufiidor, para asegurar de-
que el dique de hule se encuentre ajustado al

rededor delrdiehte que |levala-grapa.-

ROLLOS DE ALGODON Y SUCCION

En caso de no poder colocar el dique de hule
en posicibdn, ya sea porque. el diente tenga la for-
ma de campana o se encuentre parcialmente erupcio-
nado, pueden utilizarse los rollos de algodén y el

eyector de salnva para mantener el campo Opepatu--
rio SeCo.

Los rollos de algoddn también son necesarios
durante la cementacién de aparatos fi jos, para. cv;
tar que la saliva tenga contacto con el cemento.

Rollos de algodén:-

Los rollos deben cortarse por la mitad cuan-
do se van a utilizar en nifios muy pequefos. Debe-
ascgurarse que el rollo devalgoddn-en la porcidm--
tingual quede por . debajo de la lengua. Es necesa-
rio recortar el rollo qué va enlinguat para-ovi---=
tar que ¢l paciente sienta nduscas,
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En el arco superior, el rollo se debe colo--
car en el pliegue mucobucal, deslizéndolo hacia
mejilla a
da.

la
la vez que se lleva a la posicién indica

Eycctor de saliva:-

Debe colocarse el eyector de saliva cerca a-
la salida de los conductos sallvales y rotarlo a-.-
una posicidén donde no lnterfucra con el
ratorio.

campo ope-

El eyector debe ser conFortdb|e,,l|V|ano y -
disciado de manera que no irrite o maltrate los te
jidos. Se pide al nifio que .tome ¢| eyeé£6b y lo -
remueva periddicamente en su-boca, asf se evita --

que el teJldo delicado del pISO dc la boca se in--
flame
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PREPARAC!ION DE CAVIDADES EN DIENTES PRIMARIOS

Comoc la operatoria dental.abarca .generalmen-
te la mayoria de los procedimientos del. tratamien-
to dental en los niflos, el odontdlogo debe compren
der los principios basicos de las . preparaciones de
cavidades en los dientes primarios, también es de-
observarse que algunos de los principios recomenda
dos para la preparacidn de cavidades en los dien--
tes primarios pueden también aplicurse a los dien-
tes permanentes jovenes. '

La clasificacidn de las preparaciones de ca-
vidad de dientes permanentes originadas por Black
pueden modi ficarse ligeramente y aplicarse - a los -
dientes primarios, estas modificaciones pueden ser
descritas de la siguiente manera:

- Preparaciones de cavidades de primera clase. -
las fosas y fisuras de las superficies oclusales
de los molares.y.las. fosas bucales v-linguales -
de todos los dientes.

Preparaciones de cavidades de segunda clase.- To

das las superficies proximales de molares con ac
ceso establecido desde la superficie oclusal.

- Preparaciones de cavidades de tercera clase.- To
das las superficies proximales de dientes ante--
riores que pucden afectar o no a extensnones la-
biales o linguales. :

Deben sequirse las mismas ctapas predctcrml-
nadas en las preparaciones de: cavidades en los. =
dientes primarios que“en-laside ~adul-to

s.estos uLa-
pas son:
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1) Obtener forma de delineado

2) Obtener forma de resnstencta Y. retenclon

3) " ” " convenlencta
4) Eliminar caries pcstante,“
5) Terminar pahédfdc]gshalté
6) Toi let de cavidad
Cayidédés»De;Prihé%abClééeA

En lesiones incipientes se usan fresas de co
no invertido, nGmero 34, para penctrar en el esmal
te y también en la dentina (unos 0.5 mm. o menos)-
terminado el delineado de la cavidad y hechas las-
extensiones para buscar surcos o fisuras, se usa -
una fresa de fisura no. 56 o 57 para pulir las pa-
redes y terminar la cavidad, las paredes del esmal

te oclusal estarén aproximasdamente paralelas al --

eje del diente y la pared pulpar serd plana y sua-

ve; si el area careada es extensa,

puede usarsc --
una fresa no. 2 o 4 para entrar y eliminar la

des~
truccidn.- Las fresas seran lle

evadas a velocidad -
menor v deberan darse toques ligeros para eliminar

se las areas més profundas de destrucciodn.

Se aplica una base que contenga hidrdéxido de
cambio en la cavidad ya seca, después otra basc de
cemento de fosfato de cinc o alguna otra base de -
fijacidn dura.- La forma final del delineado oclu-
sal tendrd curvas fluidas y debera carecer de angu
los agudos, no.deberd colocarse un bisel sobre el-
csmalte en el angulo de la superficie de la cavi-=

Jad por la poca fuerza que posce el amalgama aop -
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sus bordes; el &ngulo agudo de la superficie de la
cavidad también facilita la expansién de la amalga
ma. ’ '

Cuando”la caries es profunda .y hay que utili

zar un tratamiento pulpar indirccto de hidréxido -

de calcio, el procedimiento. anterior permanece - -
igual, excepto que no 'se eliminan los Gltimos ves-
tigios de destruccidén, pero se sccan a fondo con -
suaves aplicaciones de aire caliente, se aplica la

base que contiene hidrdoxido de calcio.

CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE

Modi ficaciones Generales.- Todos los molares
primarios son esencialmente similares en su anato-
mia basica, podemos observar algunas modificacio--

nes generales de las preparaciones para cavidades-
de molares permanentes, y los podemos enumerar asj
1.- Caja Proximal.- La mayor constriccidn de

los -
cuellos de

los dientes primarios aumenta el pe
ligro que existe de dafar interproximalmente -
los tejidos blandos cuando sc¢ establece
red gingival en la preparacion, para dar {orma
a la caja proximal también, cuanto mas profun-
da se lleve la pared gingival, tanto mas
funda tendrd que ser

la pa-

Pro--
la pared axial, para man-
tener ¢l espacio aproximado de un mm. '

2.- Pared Gingival.- El espesor de la pared gingi-
val debera ser aproximadamente de un.mm. ;.
tambi&n es ¢l espesor de la punta cortante de-
las fresas no:s 57 o 557; debera cortarse.la ~-
prepardacidon para que dependa-de la dentlnu ul—
soporte de las paredes del esmalte:

sques=
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Pared Axial.- La pared axial puede ser plana -

en restauraciones pequefias, pero si la prepara
cidén es extensa deberd ser curva, para ser pa-
ralela al contorno exterior del diente, fraca-

sar al curvar la pared axial puede dar por re-
sultado exposiciones pulpares.

Convergencia.- Los angulos de Vinea.y -1as pare
des de la caja proximal deberdn converger ha--
cia oclusal, siguiendo aproximadamente
perficies bucal y lingual del diente; esto pro
porciona mayor retencidn, lleva a la prepara--
cién a 4reas de autoclisis y c¢vita socavar las
cuspides adyacentes; deberd mantenerse un angu
lo de 90° de superficie de la cavidad.

las su-

Angulos de linea.~ Los angulos de linea buco--

gingival y linguogingival pueden redondearse -
ligeramente. :

Superficie de la cavidad.- Los &ngulos bucal vy
lingual de la superficie de la cavidad no nece
sitan adherirse demasiado para estar en adrcas-
de autoclisis;

la convergencia de las parcdes-
bucal v

lingual deberé reducirse a un minimo -
compatible con consideraciones de masa y con -
acceso adecuado; las paredes bucal y lingual -
deberan estar en dngulo recto hacia la supcef]
cie del diente y en la direccién de las vapi--
llas de¢ esmalte, las margenes oclusales de la-
superficie de la cavidad deberan estar emplaza
das en arcas que no tengan que soportar ten- -
sion.

Primas de esmalte cervicales.- No e¢s nedoesario
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'b|selar ninguna de las paredes de la:cavidad, -~

"sales y de socabado de

10. -

.-

puesto que hay poco pellgro de que las vari- -
Ilas permanezcan sin. soporte,
cal las varillas se
oclusal.

_en margen cervi-
inclinan ligeramente hacia

Retencidn.- Los surcos de retencidn pueden co-

locarse en los ‘&ngulos-.de.linca bucoaxial -
-d Y

lingualaxial, pero de manera qgue no socaven
las paredes del esmalte.

Espesor del itsmo.~ En la superficie oclusal,-
el espesor del itsmo rara vez deberd superar -
al espesor de un canal cortadu por una fresa -
de fisura recta no. 58 o 558, colocada en una-
pieza de mano de alta velocidad (aproximadamen
te un tercio de la dijensidn untre

las clGspi--
des bucales vy |ingua|es), al hacerse el itsmo-
menos ancho se reduce la posibilidad de socaba

do subsecuente a lo largo de los margenes oclu

las cOspides; se propor
ciona una asa adecuada para dar fuerza
do que el mayor espesor bucolingual de
tauracion esté en cl area del
directamente encima de

fogran
la res-
borde marginal, -
la pared axial.

Angulo de linea axiopulpar.- Puede ser bicn re
dondeado con una fresa, a mano con instrumen--
tos cortantes para esmalte afilados.

Pared pulpar.- Puede ser plana o ligeramente -
redondecada 'y debe ser preparada para estar.- -
aproximadamente Q0.5 mm. dentro de la dentinag, -
si sc¢ termina con una fresa como  la no. 857 .0
557 que forman parcdes planas,

ta pared debera



12.-

,13--

57

ser extendida en dimensién bucolingual porque
puede hacer mella en - los cuernos pulpares, es

to se verifica en-. eI ~area mesiobucal del

cuer
no pulpar.

Paredes oclusales.-: Las paredes bucal y lin--
gual del escalén oclusal pueden converger |i-

geramente al-acercarse a la superficie. oclu--
sal. :

Cola:de: mnlano oelusal - Debe extenderse para
incluir las &reas susceptibles o cariadas de-
“cada” dlente,'el delineado debe ser redondeado,
pu||do y con-un cierre en oclusal.

'?MODIFICACIONES ESPECIF ICAS

Exnsten ciertas mOleICBCIOHLS que pueden ha

cerse en preparaciones clésicas de segunda clase -

o

para conFormarse a la anatomia de¢ cada diente.

Carles proxlmales profundas. Si la caries se-
extiende gingivalmente y alcanza posiciones --

“tan alejadas de la masa cervical que no se pue

den establecer paredes gingivales adecuadas,

-se:permite rodear la forma de la caja proximal

gingivalmente, siempre que la pared se manten-

ga en angulos proximales a agudos en relacidn-

con el cje del diente, esto permite una forma-

adecuada para resistencia y el mismo tipo de¢ -

“retenci On que se utiliza normalmente, excepto-
que los angulos proximales, no neccesitan exten
derse tanto bucal 'y lingualmente.

Primeros molares pequefos.- En estos dicntes -

debe tenerse cuidado para cvitar tocar ol cucr
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no pulpar mesiobucal, a menudo es aconsejable-
bajar un grado en las fresas, es decir usar la
no. 33.5 y la no. 56 o 57, esto se verifica es
pecialmente cuando se preparan cavidades mesio

clusales en primeros molares primarios inferio
res.

Caspides deigadas.=~ Algunos- dientes presentan-

problemas cuando-tienen:cispides muy delgadas-

E conservadoras en la cavidad;

fEsbézo de la forma de

sin soporte;, aunque se hayan scguido teorias -

estas clGspides de
ben  ser rebajadas al nivel del piso pulpar y -

de.esta manera la cavidad se extiende.

TAPAS £ INSTRUMENTOS USADOS EN LA MAYORIA DE LAS-

PREPARACIONES DE SEGUNDA‘CLASE

-;Délineado de la pared giﬁgival;— Se establece-
“primero la pared gingival,
‘de cono invertido no.

empleando una“ fresa
34, porque rige las cua-
tro dimensiones criticas-de:-laz¢cavidad: =

La profundidad gingival
El espesor de la pared glnglval

" Extensiones bucal vy Ilngual en ércds de
“ limpieza propia. '

la caJa proxlmal - Uf:l|>
zandouna fresa no. 34, se prepara.la. Forma de
la caja proximal frotando suavemente

o¢ltusal” la Ffresa-contra-las paredes.-
Delincado del escaldn oclusal.- Se usa fresa -
de! no. 34 y: se pasa a traviés del

escaldon oclu™
sal,

haciendo pequefios movimicentos de friccién,

haclaz— -
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hasta que la profundidad oclusal

sea correcta-
y se forme el delineado oclusal.

Pulido de la caja proximal.-
de fisura recta no.
la caja proximal,

Se usa una fresa-
57 para pulir la forma de-
primero se pule suavemente -
la pared gingival siguiendo  la pared axial cur
vada de la preparacidn y después se pulen las-
paredes linguales y bucales dv la caja.

Terminados de las paredes oclusal y pulpar.-
Se continua con . la fresa no. 57, dentro del es

calén oclusal y simulténeamente se pulen y ter

minan la pared pulpar y las paredes oelusales.

Term!nado de Ia caJa proximal.- En molares su-
periores se: puede usar un escavador afilado --
10-8-14 para hacer el plano final de las pare-
des bucal .o Vingual® de la caja proxnmal y esta

blecer un bisel en el angulo.de I|lnea axiopul-
par, ’

Eliminacién de destruccidn Final.~ Terminadas-
las preparaciones de la cavidad incluyendo las
dreas de retencidn, pueden eliminarse los (lti
mos vestigi os de destruccibdn para esto sc¢ usga-
una fresa redonda no. 4 a alta velocidad con -
un pulverizador de agua y de aire, finalmente-

se elimina toda la caries y después se scca la
cavidad cuidadosamente.

Sub-base y base.- Si el

area cariada es extean-
sa,

deberd colocarse una base que contenga hi-
droxido de calcio sobre la parte mas profunda,
puede colocarse una base mas dura de ceménto -
de fosfato de zinc sobre la sub-base y s¢ |e
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da forma de manera que la forma de cavidad del

diente se parezca mucho a la de una prepara- -

cidn que se hubiera hecho para lesiones proxi-
males iniciales.

9.- Higiene de la cavidad.-
cavidad debe ser
los restos;

La preparaciéon de la -
limpiada para climinar todos-
deberan comprobarse las &reas de -
retencidn, y deberd secarse ¢l area de la cavi
dad, los desinfectantes que penctran en los tu
bulos y Ilegan a profundidades considerables, -
pueden causar irritacidn y necrosis de la pul-
pa, lavar las cavidades con agua oxigenada o -
con agua caliente y luego secarlas a fondo pa-

rece un método mds que aceptable de asegurar -
la limpieza.

10.- Emplazamiento de sellador de cavidad Antes -
de ajustar la matriz lo Gltimo es la coloca- ~
cidén de un barniz o sellador de cavidad, los -
selladores de este tipo reducen la percolacién

marginal, después de._haber. Co|ocado

.las restau
raciones de amalgama.

CAVIDADES DE TERCERA CLASE

En los dientes anteriores primarios se puc--
den emplear restauraciones de amalgama .estética --
aceptables y duraderas, o se pueden usar algunas -
de las nuevas resinas compuestas para restauracién,
muestran las mismas cualidades que han buscado. tan
to tiempo los dentistas buena adaptacién de

relativa fact bidad de manipulacidn-y

de- color,
> ~facil .termina
do.
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Cuando la lesién en un incisivo es incipien-

te puede usarse una fresa de carburo de tamafio me-
dio a alta velocidad para preparar la cavidad con-
un minimo de extensidn labial y lingual; si

la ca-
ries es

més extensa y el &ngulo incisal permanece-

intacto se puede hacer una preparacion de cola de-
mi lano, con la cola de milano preparado en el as--
pecto lingual o labial“del diente.

Cuando ‘las: cavidades son preparadas en cani-
nos, es necesaria la:retencidn que proporcionan. --
las colas de mi'lano,” si se ha perdido el ‘4ngulo in
cisal, puede utilizarse una resina compuesta.

La técnica recomendada para |a preparacidn -
de cola de milano es como sigue:

Después de lograr acceso con una fresa peque
fia de cono invertido no. 33 y medio o0 34, o en su-
defecto una fresa pequefa redondeada no. 1 se esta

biece el delineado de la cavidad primero en gingi-

val, después.en labial_.y lingual y finalmente sc¢ -

corta la cola de milano.- Deberi tenerse cuidado -
al hacer el cierre de la cola de milano, en vez
incisal, lo que debilita el A&ngulo del diente; -
con la misma fresa pequefia, se pueden hacer los an
gulos de punto y los pequeios cortes de retencidn-
n la cola de milano, se pueden
el esmalte con un

de

limar los prismas-
instrumento de excavacién de¢ 6-
medio o 2 y medio, o 9 la profundidad de la pre-
paraci 6n rara vez excederd de 1 mm. por lo que us-
tan Jjustamente dentro de
tes.

a o

<

la dentina de estos dien-

La adaptacién de

la matriz para los dicntes-
anteriores primarios,

serd algo diferente de¢ las -
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usadas para restauraciones de segunda clase; cual-
quier banda de metal delgada (0.002 pulgadas) pue-
de enpuifiarse interproximalmente y envolverla alre-
dedor de la superficie opuesta de la cola de mila-
no, que se mantendrd con las manos (dedos) durante
la condensacidn, por regla general las resinas com

puestas requieren bandas matrices plésticas de ti
po myler.

PREPARACIONES DE CUARTA CLASE

En los dnentes anterlores primarios en donde
la caries es extensa y ‘afecta a’ los angulos incisa
les, es posible realizar restauragjones,estetncas,
usando resinas compuestas . o coronas de”pléstico -
preformadas, bandas ortodénticas: inoxldables y co-
ronas de acero inoxidable.

RESINAS CO‘LEI!,ES»'TAI“

Slempre que ‘se. haga un cierre al preparar cl
diente, el uso: de. mater:ales de resina compuesta -
puede restaurar bnen a los lnCISIVOS prlmaPlo%.
Sin embargo ‘

,ofdeberé confnarse en que estos mate
riales soporte»abPaS|on por incisiodn.

CQRONAS[PLAST!CAS PREFORMADAS

Aunque estas coronas tardan 'mas tiempo en --
prepararse,. constituyen las mejores restauraciones
estéticas de los dientes anteriores primarios am--

pliamente cariados. El esmalte del incisivo se -
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corta, v se elimina con una fresa de fisura, como-
puede ser la namero 169 L. Se ajusta

la corona --
preformada de pléastico, y se cementa en su lugar -

con un cemento de fosfato de zin¢. Cuando se uti-
liza el contorno adecuado, estas restauraciones --

pueden ser perfectas desde el punto de vista esté-
tico. '

BANDAS | NOXIDABLES ORTODONCICAS

Se elimina toda la caries de¢l diente y se --
aplica una base de hidrdéxido de calcio. Se ajusta
a cada diente las bandas ortoddnticas inoxidables.
Se recorta la posiciéon labial de la banda de mane-
ra que solo una porcién estrecha (1 1/2 a 2 mm.) -
de la banda permanezca en gingival,

Se cementa la
banda en su

lugar con cemento de fosfato de zing,-
se limpia cualquier resto de estc cemento de fosfa
to de arcas proximales. Se utiliza la técnica de-
cepillo para aplicar acrilico restaurativo, gquu se
mantiene en su lugar con 1a banda en las caras pro
~ximales, como lo haria una matriz. El resultado -
e¢s agradable estéticamente para los padres y ¢l ni

o y econdmicamente factible en el consultorio den
tal. ‘

CORONAS ANTERIORES DE ACERO |NOXIDABLE -

En general estas coronas tardan més ticmpo -
en ajustarse quelassbhandasiiveeliefecto sttt co-
resultante ho e¢s tan bueno.

Simvembargo, . funéio--
nalmente son

restauraciones excelentes,



64

CAVIDADES DE QUINTA CLASE

Estas preparaciones son:parecidas a |a de --
los dientes permanentes..  .Para asegurarse de que -
la pared gingival estd libre de destruccién de es-
tructura dental descalcificada se puede usar una -
grapa dc dique de hule lvory namero 00 para
traer los tejidos labiales o bucales. Esta facili
ta la condensacion y el excavado. En todas las --
preparaciones profundas, deber& usarse base protec
tora. Puesto que los prismas de esmalte se diri--
gen incisal y oclusalmente en los dientes prima- -
rios, no es necesario biselar el angulo gingival.

re- --

PREPARACIONES DE  INCRUSTACION DE Wi LLETT

Las incrustaciones para dientes primarios --
son précticas ¥ aconsejables.  El factor

imitante
que restringe su uso es.econdmico.

Las preparaciones de incrustaciones para - -
dientes primarios difieren de fas de amalgama en -
los mismos aspectos. Las paredes deben ser parale
las v todos los socavados deben eliminarse. Las -
incrustaciones pueden hacerse en aleaciodn de plata
o de oro. La preparacidn del

diente consiste en -
cortar el area o

las &reas proximales con un disco
dc hordes planos a baja velocidad, haciendo los -~
cortes en angulo recto al plano oclusal del diente
v tlevandola a posicion inferior al margen libre
del tejido gingival, y tateralmente,

B

a las arcas -
Jdo limpieza propia. Puede hacerse a alta veloc

dad, con una fresa de cono de didmetro pequeno -
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(0.6 mm.) tal como el Densco nimero 1/2 D-L, que -
realiza el mismo trabajo eliminando la superficiec-
proximal de los dientes cariados adyacentes. Con-
una piedra o diamante plano se corta a través del-
esmalte que empieza en el tercio yue sube hacia el
surco bucal, se extiende sobre la superficie oclu-
sal v baja por la superficie lingual a igual dis--
tancia. La brecha termina en una punta delgada en
el tercio gingival, y sigue el contorno del diente.
De la brecha central se hace un corte similar para
llegar al corte proximal. Si

se trabaja con disco
de diamante,

los margenes de estos cortes tendran-
una linea de terminado mejor definida. Antes que-
se preparen las cavidades, con un compuesto se to-
ma la impresidn en una pequefia banda, v se deja a-
un lado hasta que las cavidades ¢stén preparadas., -
Se empaca alrededor del diente una cuerda de re- -
traccidn gingival. El diente y ¢l tejido gingival
s¢ secan a fondo v se mezcla un material de

impre-
sion de silicona,

y se coloca en la bandeja. Sc
asienta la bandeja en el diente usando el compues-
to como guia, y se mantiene firmemente hasta
se asiente. Entonces se extrae la
resulta satisfactoria, estd ya

los modelos.

Gue -
impresion v si-
lista para preparar

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS Y MORFOLOGICAS ENTRE LOS-
DIENTES PRIMARIOS Y-LOS PERMANENTES EN RELACION --
CON LA, PREPARACION DE CAVIDADES.

PULPA

1.- El tejido pulpar es mayor de la camara pulpar=

en los dientes primarios que en los dientes --
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permanentes. Debido al tamafo relativamente -
mayor de la pulpa de ‘los dientes primarios, --<
los cuernos pulpares son més largos y estén’ -
mas cerca a fa unidn amelodentinaria.

Como la forma de la pulpa de los dientes prima
Lurios.se. asemeja a la de sus respectivas coro--
“ nas, generalmente se encuentra un cuerno pul--

‘par debajo de cada cispide. Cuando se prepara
una-cavidad en la superficie oclusal de un mo-
. lar. primario debe limitarse su forma y no ex--
. tenderla mis alla de las fosas y fisuras.

1.~ Los cuernos mesiales de la pulpa de dientes --
““primarios son de mayor tamaho que los cuernos-
distales, por lo tanto, los primarios se en- -
cuentran mds cerca a la superficie del diente,
“Esto se nota especialmente en ¢l primer molar-
primario inferior, en donde la exposicién pul-
par de dicho cuerno podria ocurrir si el opera
~dor.no tiene en cuenta la relacidn pulpa - co-

”'7'7‘;'0n'é"" TR s iz ey B0 e T S 5 e S

ESMALTE Y DENTINA

1.- Aunque el esmalte de los dientes permancntes -
tiene ¢l doble del espesor de

los dientes pri-
marios,

no existen diferencias apreciables ¢n-

el contenido mineral. El menor espesor de cs-

malte en los dientes primarios permite prepa--
rar las cavidades en menor tiempo.
A= la preparacion de

las cavidades en los Jdicntes

primari'os son relativamente superficiales v —-
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Gni camente requieren una extensidn de medio mi
limetro dentro de la dentina.

En los dientes primarios,
malte del tercio gingival se extienden oclusal
o incisalmente desde la unidn dentina-esmalte.
Por lo tanto, no es necesario un biselado en -
el piso gingival en las cavidades compuestas,

los prismas del es--

CORONA

Las supeancues bucales y llnguales de Ios mo-
lares prlmarlos .convergen : ‘a. mcdlda que se acer
can a la superF1cne oclusal lo cual.proporcio

na una superficie oclusal estrecha'y una base-
relativamente: amplla.

Durante la preparacién de una cavndad para - -
amalgama en superficie proximal,

las paredes -
bucal. iy

lingual de la misma deben ser parale-~-
fas al contorno externo del diente. Esta for-
ma en la superficie proximal de la cavidad per
mite que los bordes de la restauracion termina
da queden en areas de facil limpieza.

Los puntos de contacto entre los molares prima
rios son relativamente amplios y aplanados.

Las fosas y fisuras oclusales de los dientes -
primarios no son tan profundas ni

tan extensas
como las-de:

los-dientes permanentes.:

Hay un estre chamlento cervngal
Los dientes prnmarlos GXhlbLn abu|tam|

M o8 ca
racteristicos bucales vy

linguales.
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MATERIALES DE RESTAURACION.
AMALGAMA DE PLATA.-

Las amalgamas son tipos: especiales:de
aleacidn formados en parte por mercurio. . La unién

de! mercurio con otros metales se re allza por el -
proceso de amalgamacidén.

fa - -

La amalgama de plata es el material princi--
utilizado para restauraciones en-pacientes con
denticidon primaria y permanente. En la denticién-
primaria se usa en dientes posteriores, aunque su-
uso en incisivos primarios esté disminuyendo.

pal

En dentaduras permanentes, su uso se restrin
ge generalmente a premolares y molares, utilizando
se en los dientes anteriores restauraciones estéti
cas, del color natural del diente.

La amalgama de plata es una mezcla de plata-
y estafio, .con. pequefias cantidades de cobre y zinc.

La aleacidn se prepara limando o cortando en
famini | las muy delgadas un l|ingote. "~ Las limaduras
se venden en polvo, o pueden incorporarse en yra--
nos para mayor facilidad de manejo. Las restaura-
ciones de amalgama preparada con aleaciones de gra
no pequefio son més faciles de adaptar a las pare--
des de la preparacidén de la cavidad, tienen mayor-
fuerza hasta 24 horas después de su colocaci 6n,

y—
proporcionan una superficie mas

lisa y resistente-
a la corrosidén. \Una. propiedad adicional, especial
mente ventajosa en la practica de odontopediatria

¢s el endurccimiento mas rapido - de -restauraciones-
de amalgama hechas con aleaciones de grano pequeiio.
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£l tamafio de las particulas en forma de gota
de las aleaciones esféricas comerciales varia de -
10 a 37 micras, aproximadamente. Como las particu
las son pequefias y de forma esférica, cuando se va
ya a restaurar un diente con aleacién esférica se-
recomienda el uso de técnicos de manipulacién dife
rentes de las empleadas con aleaciones de grano.

Ya sea que se seleccione una aleacidn esféri
ca o una de grano, en Gltima instancia serd la ma-
nipulaciéon del material que se rcalice, lo que de-
termine el éxito o el fracaso de la restauracidn -
en cualquier cavidad preparada adcecuadamente. Los
pasos a seguir al manejar el matcrial pueden divi-
dirse en: 1).- Proporcién, 2).- Trituracidn, 3).--
Condensacién, 4).- Tallado (anatomia), y 5).- Puli
do. i » G S

COMPOSICION DE AMALGAMA DE PLATA.

CONSTITU- - PR
YENTE
PLANTA.
la expansidn.
o la resisten=-
. cia a opacarse.
~Disminuye el Flujo.
ESTARO. |

Aumenta la facilidad

s.de amalgamaci 6n.
Disminuye la expan--

=816n .

“rDrsmiauye s ladiuerzas
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COBRE 6 por 100 Aumenta

la expansién
Aumenta la fuerza

"Dismindye el flujo

Compensa variables -
ide fabricacién y ma-
nejo.

ZINC 2  Da aleacién limpia -
~durante procesos de-
fabricacién.

PROPORCION. -

La aleacién de plata estéd amalgamada con mer
curio para producir un material plastico que se en
durece al asentarse. .La proporcion de aleaciodn a-
mercurio usada es un factor importante al determi-
nar el éxito clinico de la restauracion, —Si"no

se
utiliza suficiente mercurio,

la fuerza de comproe--
si6n de la amalgama serd alterada, y ser& dificil-
lograr amalgamacién adecuada. Sy se usa exceuso de
mercurio, se reducird la fuerza final de la amalga
ma.

Se recomienda para amalgamacién inicial

apro
simadamente cinco partes de a|eacnon por ocho de -
mercurio en peso.
Si sc¢ utilizan aleaciones esféricas, se rcco
mienda un contenido inicial

de mercurio de 45 i 48
por 100. Dada la :upcrrnclc tan reducida de’

Vs =
particulas esféricas,

incluso esta cantidad e mer
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curio es considerada excesiva.

El contenido final de mercurio de la restau-
raci6n de aleacién esférica se .ve reducido a 35-38
por 100 durante el procedlmlento de condensaclon.

TRIIURACTGN;

El proposnto de la tPltUPaClon es proporcno—
nar una inmersion completa de“lay partlcu|as de --
aleacién en mercurio. La amalgama triturada meca-
nicamente posee consistencia mas un|Forme, buenas-
cualidades para trabajo y tallado,

7 y. también una -
estabi lidad dimensional adecuada,. o

La trituracidn ejerce grandc¢s efectos en

las
propi edades de

ia mezcla de amalgama y en el curso
clinico final de la restauracidn. Los amalgamado-
res ordinarios de alta velocidad necesitan aproxi-
madamente de 20 a 30 segundos mientras que los apa

ratos de velocidad extraalta necesitan de 3 a 5 wi
nutos. Mientras que las aleaciones esféricas roe--

quieren menos tiempo de trituracion para impregnar
se¢ adecuadamente, pueden requerir trituraciones --
més largas cuando son suministradas en granos, por
la dificultad que existe para romper

la masa d¢ --
los granos, altamente comprimida.

CONDENSACION.

Después de triturar la amalgama; debera colo
carse ¢n una tela_limpia para exprimir, vy s¢ debe-
rd extracr ¢l exceso de:mercurio c¢on presién de --

fos dedos. Después de exprimir, se colocan on la-
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cavidad preparada pequeifios incrementos,

utilizando
un transportador de amalgama, y se

condensan.
Para

las aleaciones de granos comunes, la
presi6on de condensacidn deberéd ser fuerte. Una --
fuerza de 6 libras (2,700 g.) o mas exprimird el -
exceso de mercurio de la mezcla empacada.

Se aconseja utilizar condensadores cuyas pun
tas sean de un tercio a un cuarto de la amplitud -
de la cavidad. Para aleaciones csféricas, las pun
tas de condensador mas grandes que puedan ajustar
se con eficacia en la cavidad deberén utilizarse a
menores presiones de empacado (900 a 1,350 g.)
Puesto que necesari amente

las preparaciones de ca-
vidades en dientes primarios serdn de menor tamafo,
menos profundas vy més estrechas que preparaciones-
equivalentes en dientes permanentes.

La saliva o humedad de

la mano puede hacer -
reaccidn con el

zinc y producir gas hidrbégeno.

La acumulacién de hidrégeno dentro de la - -
amalgama produce diminutas lagunas de vacio dentro
de fa restaurac1on, lo que: reduce la fuerza de com
presidn.,

También causa una expansion diferida d¢ la -

amalgama, de manecra que la“restauraci én sobrcsal——
dra de las paredes de la cavidad.

En los pacientes |nFant|Ies,

la contamina- -
ci6n himeda de

la saliva puede evitarse de mejor -
mancera uti lizando sistemdticamente un di que de hu-

le en todos los procedimientos operatorios.



TALUADO

En el tallado de los molares, primarios, los
surcos intercuspideos deberén ser poco profundos, -
conformandose a la anatomia natural del diente. -
Tallar en profundidad tiende a debilitar los marge
nes de las restauraciones, reduciendo ¢l volumen -
de la amalgama v dificulta el pulido. Los surcos-

de desarrollo tallados en profundidad producen con
centraciones de tensidn perniciosas en

la superfi-
cie oclusal.

Los bordes marginales deberén ser de
tamano conservador y no deberén estar en contacto-
oclusal excesivo. Después de tallar la anatomia,-
deberéd localizarse, con papel de articular la pre-
sencia de dreas altas lo cual se logra haciendo --

que el nifio cierre con suavidad y observando la -
oclusion. : :

Deberd comprobarse cuidadosamente el margen-
gingival con un explorador, y deberéd eliminarse --
cualquier exceso de amalgama. ‘Después-de“seis u -
ocho horas, la restauracidn ha logrado de 70 o 0Q0-

por 100 de su fuerza méxima. Veinte minutos deg--
pués de la trituracidn, ta amalgama ha lograde so-
o 6 por 100 aproximadamentc, de su dureza final.

PuULl DO.

Las restauraciones deben ser cuidadosamente-
pulidas por-razones estéticas, para=-limitar-la co-
rrasién y para reducir conceéntraciones de tensidn-
oclusal gue pueden resultar nocivas: = El-pulide Fi
nal no deberd realizarse en las 48~ horas qué sigan
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a la colocacidén de fa amalgama, para que ésta lo--
are su méximo grado de fuerza y dureza. Se pueden

utilizar fresas de terminado, picdras de carburo, -
discos de hule y tiras de pape! de lija. EI puli-
do final puede impartirse a la

restauracidn con --
una pasta de piedra pOémez y agua o glicerina, en -
una copa de hule, seguido de Oxido de estano o -se
puede emplear silicato de circonia. :

CONDUCTIVIDAD - TERMICA Y- ELECTRICA DE
RESTAURACIONES DE AMALGAMA

incluyendo -
son excelentes conductores de cam- -
e impulisos eléctricos nunca deberian
ser colocados en cavidades profundas cercanas a --
pulpa vital sin antes haber usado una capa aislan-
te, o base, entre la restauracion
par. ) ‘

Como la mayoria de Ios metqlcs,
las amalgamas

bios térmicos

y la cémara pul-

Aunque varian los efectos de los diferentos-
agentes en la difusidén termal, e¢s el espesor do la
base misma, en lugar-de la conductividad; lo.que -
es factor importante en el aislamiento térmico.

RESTAURACIONES DEL COLOR DEL DIENTE.

Por . razones estéticas, se recomiendan mote--
riales del color del diente. para restauraciones de
dientes anteriores. 'La'Thtrbduccién'de niveles op
timos de fluoruro. en las reservas de agua de las -
comunidades ha disminuido” la Frecuencia de cari es=
proximales en dicntes anteriores hasta en 904,
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Para la mayoria de las restauraciones ante--

riores se utilizan tres tipos de materlales denta-
les del color del dlente'

lo.~- Cementos de. snlncatos

20.- Resinas acrlllcase(polvmetrlmetacrlla--
o )s T

Jo.-"'Resinas compuestas.

CEMENTOS DE S| LiCATOS.

Los cementos de silicato sec hacen con una --
combinacién de polvo y iiquido. El polvo contiene
principalmente 6xidos de aluminio y 'de silicio, --
calcio v aproximadamente 12% de f{luoruroc. El Ii--

quido es principalmente acido FO%‘OPICO, que con--
tiene aproximadamente 35% de agua.

Cuando el liquido y el polvo se combinan en-
las proporciones correctas, el cemento resultante-

es un material transllcido parec ndo al coior natu-
ral del diente.

La penetracidén del &cido sc¢ vera favorecida-
en dientes jévenes con tubulos dentinarios relati-
vamente anchos y sin obstrucciones. Una basc-de -
hidréxido de calcio v é6xido de zinc-eugenol forma-
réd barrera a la penetraci 6n del acido mientras que
recubrimientos mads delgados de barniz para cavida-
des formardn solo barreras parciales.

Se ha demostrado que los cementos de silica-
to son particularmente susceptibles a erosiones --
ocasionadas por bebidas citricas, gomun en: jovunes.
Este material estd contraindicado en nifios que son
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respiradores bucales o gue muestran incisivos espe
cialmente protrusives, ya que en estos casos es po
sible que haya exposicidn al aire. Los silicatos,
al secarse, toman aspecto de tiza y sufren contrac
cidén v ablandamiento.

El nifio o el adolescente que requiera restau
raciones anteriores en sus dientes permanentes ge-
neralmente sufre un ritmo acelerado de ataque de -

caries. La Gnica ventaja al colocar una restaura-

cidén de silicato en estos pacientes es el poten- -
cial anticariogénico del material.

Con la llegada de las nuevas resinas compues
tas, el uso de cemento de silicato en restauracio-
nes de dientes infantiles ha disminuido.

RESINAS ACRILICAS (POLIMETIL METACRILATO)

Los materiales restaurativos de resina han -
ocupado un lugar importante en odontopediatria. -
Han proporcionade a la profesidon un material esté-
licamente aceptable, facil de utilizar v cervical.,
Su utilizacién en mantenedores de espacio,

coronas
fundas, dentaduras parciales y completas,

y en res
tauraciones de dientes anteriores fracturados, les
da amplia varicdad de usos en las diversas facetas
de 1a odontopediateia. Las cualidades

cstéticas -
de los materiales de resina son

la principal indi-
restauraciones de cavidades-
en ¢l segmento anterior de la boca.

cacidn para su uso en

Los materiales restaurativos de resina agri-
lica constan de polve v liguido.

El polvo ¢uun- -
polimero, pulimetilmetacrilato al cual se leincor
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pora un catalizador (o iniciador) tal como peréxi-
do de benzoilo.

El liquido, o menémero, son principalmente, -
cadenas sencillas de’ metll ‘metacri-lato,  las cuales
no pueden formar cadenas més grandes no solidifi--
carse por medio-de-un mnhlbldor tal como-la hidro-
quinona. Ef liquido. también contiene un acelera--
dor ta! como N.N-dimeti l-P-toluidina. Cuando se -
unen polvo vy llqundo el dimetil toluidina activa -
el catalizador-en: eI polvo e

inicia la polimeriza-
cidn.

Las principales ventajas-de los matcriales -
restaurativos de resina acrilica son: excelente --
efecto estético, insolubilidad en liquidos bucales
resistencia a la pigmentacién de la superficie y -
baja conductividad térmica. Sin ecmbargo, -existen-
algunas propiedades inherentes que limitan su uti-
lidad. Estas incluyen poca dureza vy
presidn (aproximadamente 700 Kg/cm2), alto coefi--
ciente de expansion térmica y contracci on durante-
la polimerizacion. Mientras que la superficic, de
la restauracidn generalmente no cambia de color, -
los margenes pueden verse delineados por una linca
obscura. Este cambio de color marginal tan desa--
gradable es resuitado de filtraciones en la cara -
interior de la unidn entre

fuerza de com

restauracidon y diente, -
S¢ ve asociada con dos factores que afectan a

ley -
adaptacion marginal:

1) la contraccién que ocurrc-
Jdurante su endurecimiento,fy 2) cambios
les asociados
bucal.

dimensiona
con variaciones de temperatura intra

A causa de bu a|to cocfl iente dL expantt on-
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térmica, la resina acrilica cambia de dimensidn --

aproximadamente siete veces mls que el esmalte del
diente por cada grado de cambio en la temperatura.
Los grandes cambios dimensionales de la restaura--
cidn, Jjunto con las flucturaciones de la tempcratu

ra, invariablemente producen scllado marginal ade-
cuados.

Para ayudar a mejorar la adaptacidon a las pa

redes de

las cavidades y a los mdrgenes, utiliza--

s
dos con materiales restaurativos acrilicos. Se

aplica una delgada capa de preparador a las pare--
des de las cavidades exactamente antes de colocar-
la restauracidn acrilica.

El preparador, un |iqui
do de baja tensioén de superficie, fluye dentro de-

fas irregularidades microscopicas de las paredes -

de la cavidad. La resina acrilica polimerizarad --

contra esa delgada capa de preparador.

El mondémero liquido acrilico, asi como ¢l --
preparador de cavidad, son irritantes potenciales-
de la pulpa. Debe usarse una base protectora que-
actle como barrera al ingreso de irritantes quimi-
cos. No se puede usar dxido de zinc-cugeno! como-

por reactividad entre el eugenol y el ucrilj
co. De igual maners,

base,

no se pueden usar barnices -
para cavidad o recubridores, porque el

solvente re
accionarad con la resina o

la disolvera., La base
para restauraciones acrilicas es el
calcio.

hidrdéxido de -

RESINAS COMPUESTAS.
Los materiales dC'FeStOUPGCisﬂfdé PC Has --
compuestas vienen generalmente de fabrica en forma
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de dos pastas separadas que se mezclan antes de --
utilizarse. Una pasta contiene la base, la otra -
el catalizador. La matriz de las resinas compues-
tas difiere de las de las resinas de polimetiimeta

crilato. Se prepara por la reaccidon de bisfeno!
-A, una resina epoxi

con acido metacrilico y se di
juye con metilmetacrilato u otro agente simi lar.
Se realiza la polimerizacidn con el
no-peroxido de benzoilo.

si'stema de -ami

E! término compuesta lndxca que

la resina --
contiene un elemento inorgénico. : :

Las resinas compuestas Puedcn contener hasta
75 a 80 % de relleno-inorgdnico en forma de perlias
o varillas de cristal, 'silicato de aluminio y 1i--
tio, cuarzo, o fosfato tricélcico. R

Sus propledades Fusncas son-ﬁ""' 

to.- Mayor Fuerza de compre non'y:de tensuon

20— Dure2a reststenCIa sup'

30.- Menor contracc10n de polumeruzac:on.
4o.-’ Menor coancnente de cxpanS|on térmica.
Tambnen,tLenen:algunas desventaJasr
10.—‘Posib1>s cambios de color.

20.- Mayor rugosidad de supeancue._

Como ¢l-mondmero puede ireitar la. pulpa, se-
recomienda una base de hidréxido dc calclo.'

Las ‘resi nas (ompUCStas gon: Lstcttcas,

den insertar en volumen y por lo tanfo, paretun
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adecuadas para los dientes primarios.

Aunque todavia no se ha determinado el grado
de filtracién marginal clinica, {a mayor desventa-
ja parece la rugosidad: de la superficie restaurada
incluso después de pullr.

MATERIALES. DE BASE Y RECUBRIMIENTO

Los materiales de base y recubrimiento inclu
yen cemento de fosfato de zinc, cemento de policar,

boxi lato, 6xido de zinc-eugenol e hidréxido de cal

cio. SegOn sus propiedades fisicas y biolégicas,~
estos materiales se usan como base en preparacio--
nes de cavidades profundas o para recubrir bandas-
de ortodoncia, para odontopediatria y coronas de -

acero inoxidable u otro tipo de coronas en

los - -
dientes.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

El cemento de Fosfato de zinc se ha utiliza-
do como agente protector y .como base para dar ais-

lamiento térmico en cavidades profundas.

£l uso que se le va a dar determina-la con--
sistencia de la mezcla, y esto, a su vez, afecta -
sus propiedades fisicas y bioldgicas.

Los cementos de: fosfato de zinc estén com-
pucstos de polvo principalmente 6xido de zine, y -
un liquido, que es &cido fosférico con aproximada-
mente 30 a 50 % de agqua.- Se afiaden gcncralmuntu -
fosfato de aluminio 'y FosFato de “zine paraactiuar-
como amortiguadores, para retrasar la accidmide en
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durecimiento cuando se combinan liquido y polvo. -
Por la naturaleza extremadamente &cida del cemento
mezclado (Ph inicial 1.6), irritante de la pul-
pa si se coloca en cavidades muy profundas o que -
tienen tibulos jévenes dentinarios mani fiestos.

A pesar de su efecto adverso en la pulpa, sec
ha utilizado el cemento de fosfato de zinc como ba
se, por su alta fuerza de compresidn..

Clinicamente, es posible condensar una res--
tauracibon de amalgama contra una base . de cemento -
de fosfato de zinc pocos minutos duspués de colo--
carla en la cavidad preparada. Debe

evi tarse todo
dafio a la pulpa,

utilizando una sub-base de hidré-
xido de calcio 'u éxido de zinc-eugenol,

sobre los-
tubulos dentinarios,

recién cortados y expuestos -
antes de la insercidndel cemento ' de ‘fosfato de
zinc. ‘

Como agente protector el cemento de Ffosfato-
de zinc también tiene sus deficiencias. Cuando, - --
por ejemplo se cementa una corona de acero inoxida
ble, el problema de la irritacidn a la pulpa s in
tensi fica por la cantidad relativamente mayor de -
dcido libre en mezclas fluidas, v el gran ndmera -
de tubulos dentinarios expuestos. Cuando se uta i
za para cementar bandas a los dientes, se ha aso--
ciado al &cido libre con la descalcificacién del -
csmalte sobre el cual actdla.

CEMENTO DE POLICARROX 1 LATO.

El cumcnto de policarboxilate viene en: polvo

v ITquido que sc mezclan antes de usarse. [

Pol-
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vo es un 6xido de zinc modificado. El liquido es-
una solucién acuosa de &cido poliacrilico. . Cuando
se mezclan polvo y |liguido, "los grupos de. carboxi-
lato de! acido poliacrilico se unen al zinc del --
polvo v forman una red de carboxilato de zinc.

El cemento de fosfato de zinc 'y el cemento -
de policarboxilato parecen tener propiedades simi-
jares respecto a la solubilidad en agua y en &cido
acético, fuerza de tension, ticmpo de fijacién, es
pesor de la capa y PH. . Mientras que el cemento de
fosfato de zinc tiene mayor fuerza de compresién,

el cemento de policarboxilato muestra una adhesi dn
superior al esmalte-y a la dentina,

En la odontopediatria se utiliza el cemento-
de policarboxilato al cementar coronas de acero --
inoxidable y bandas de ortodoncia. Se han efectua
do pruebas de laboratorio usando este material pa
ra recubrir soportes de ortodoncia directamente a-
los dientes, sin bandas intermedias. Es posible -
cementar directamente siempre que no ‘se apliquen -
fuerzas de rotacidn al soporte.

OX1DO DE Z|NC EUGENOL

Es utlllzado ampllamente en odontopedlatrln—
y se usa: : o

1).- Como,bas"pFCféctbba bajo una restaura-
cidn de amalgama i SR

2).- Como obturaclon temporal : ',7 .f"

3).- Para a>udar a

Ia PQCUDQPGLION dc pulpas
inflamadas, "y :
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4).- Como agente recubridor para coronas de-
acero inoxidable y de otros tipos.

También se puede usar como obturador de con-
ductos en dientes primarios.

Cuando se mezclan dxido de zinc. .y eugenol
se forman cristales alargados de Lugenolato.

El é6xido de zinc-eugenol pucde utlllzarse co

mo base protectora bajo restauraciones de amalgama
cuando se requiera aislamiento térmico. Para evi-
tar la irritacién crénica que pueda causar el cuge

nol libre, se prefiere utilizar una capa de hidré-
~ido de calcio en cavidades prolfundas, donde exis-
te la posibilidad de exposiciones no detectables -

clinicamente. Si es necesario sc
una capa de 6xido de zinc-eugenol
do de calcio, para el aislamiento
volumen adicional de material

puede colocar --
sobre el hidrdxi
térmico que el -
va a proporcionar.

En odontopedlatrla son especialmente Gti les
para cementar coronas de acero inoxidable.

No deberan usarse para cementar coronas de¢--

funda acr|||ca, ya que el eugeno! ataca a las resi
nas.

Como el eugenol afecta a los materiales de -
resina, no deben usarse productos de &xido de zing

eugeno! como bases de bajo de resinas acrilicas, -
resinas compuestas o coronas de funda acrilica.

HIDROX!DO DE CALCIO

at -
forma una pasta¢pre-

El h;droxudo de calclo esiun polvo qm
mezclarse con agua desti-lada,
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mosa de alta alcalinidad (P.H. de 11 a 13). Exis-
te en el comercio una suspensidn de hidréxido de -
calcio en una pasta metilcelulosa que es més visco
sa y mas facil de manipular. También existen - --
otros preparados patentados de hidréxido de calcio

gue contienen resinas seleccionadas,

las cuales ha
cen que

la mezcla se fije rédpidamente en consi sten
cia relativamente dura (Dycal).

A causa de sus propiedades bioldgicas, el hi
dréxido de calcio tiene valor en una variedad de -
situaciones clinicas en las que la integridad del-
tejido pulpar vital pueda estar comprometida.

Se ha recomendado el hidréxido de calcio co-
mo base o sub-base en dientes en donde exista peli
gro de exposicién pulpar debido a caries profundas.

Se aplica sobre dentina sana después de la -
excavacioén completa del material

cariado, o, si se
utiliza

la técnica de tratamiento pulpar indirecto,
se puede aplicar sobre una capa residual de denti-

na reblandecida. Cuando se utiliza hidréxido de -
calcio en técnicas de tratamiento pulpar indireccto
parcce detener la lesidn, esterilizar la copa resd

dual profunda de caries, remineralizar la dentina-

cariada vy producir depdsitos de dentina sccundaria

En dientes primarios o permanentes ¢n los --
que se haga un recubrimiento pulpar directo, y en-
los casos en los que la pulpa de un diente perma--
nente ha sido ¢xpuesta debido-a traumatismo,

vy 5eda
necesaria una pulpotomia el hidrdéxido de calcio, -
¢s sin duda ¢l material deeleceidon: sise utibiza--

sobre la pulpa dental

expuesta o después de-una -
pulpotomia, cstimulara

la ‘actividad odontoblastica
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continua y

la posible formacidn de un puente de --
dentina.

Cuando se usan bases de hidréxido de calcio,
se recomienda que sobre éllas se coloque una base-
mas fuerte de cemento de fosfato de zine antcs de~
inscrtar la restauracion de amalgama.

RECUBRRIDORES DE CAVIDADES.

Una de las mayores deficiencias de todos los
materiales restaurativos es su incapacidad para --
inhibir filtraciones bacterianas, humedades y dese

chos entre el margen de la restauracidén v .la cs-
tructura del diente.

Los esfuerzos para resolver-
el problema de filtracidn han resultado en el desa

rrollo comercial de cierto nimero de recubridores-
de cavidad o barnices.

Se emplean estos materiales para recubrir --
las paredes y el piso de Ia'prepuracién’dé"Ia'vavl
dad. El efecto deseado del recubridor es proteger
la pulpa contra efectos dafinos de agentes guimi --
cos derivados de materiales de restauracin,
Je¢ otra manera penctrarian en

rios, v también cvitar ¢l ingreso de contaminantes
bucales ¢n los mirgenes de la cabosuperficie, v de
ahi, @ través de ta dentina, hasta fa pulpa.  Tan-

hién sc considera a los recubridores de cavidades-
como aisladores térmicos.

El recubridor de cavidad generalmente consis
te en una resina o resind sintéticcd
te orgénico tal como acetona

e -
los tdbulos dentina-

en lin disaiven
,cloroformo, "0 dter, -
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Otros aditivos pueden ser 6xido de zinc hidréxido-
de calcio o poliestireno. El recubridor de cavi--
dad liquido se aplica a las paredes y al piso.de -
la cavidad preparada; el disolvente volatil se eva
pora v deja una fina capa protectora.

SELLADORES DE FISURA. -

Las fosetas y fisuras oclusales de los dien-
tes primarios y permanentes son

las &reas dentales
mas susceptibles a caries,

A pesar de los claros-
beneficios de terapéuticas de fluoruro generales y
tépicos, el menor beneficio lo reciben las superfi
cies oclusales. Recientemente sc¢ ha desarrollado-
una técnica para sellar fisuras y fosetas oclusa--
les, para volverlas menos susceptibles a las ca- -
ries. Se aplica una capa de sellador sobre

la su-
perficie oclusal, aislandola de

la microflora bu--
cal v sus nutrientes, vy de esta manera sc evita el
inicio de la destruccidn dental. ‘

El éxito de la técnica depende de fa capaci-
dad que tenga el sellador para formar una unibdn --
firme con el esmalte, v de evitar
de bacterias en la cara interna,
superficie oclusal.

la penctraci on -
entre éste v la -
Antes de aplicar el material,
se usa una solucién de &cido Fosfoérico modi ficado-
para grabar la superficie oclusal. Esto produce -
pequehos espacios en ¢l csmalte que permite que ex

tremos de sellador, penetren en lo estructura del-

diente a una profundidad aproximada de 20 micrones.
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CORONAS DE ACERO INOXJDABLE Y CORONAS DE POLICARBO
NATO. , S

Con frecuencia el odontélogo necesita restau
rar dientes pleaPIOS o dientes permanentes
nes excesivamente destruidos por ¢l

caries dental.

jove--
proceso de la-
La restauracidén de amalgama se en-
cuentra contraindicada en muchos de estos dientes,
por falta de estructuras sanas d¢ soportes y por--
que en algunos casos las cUspides se encuentran so
cavadas como resultado del

proceso extensivo de --
las cartes.

Las coronas de acero inoxidable y las coro--
nas de policarbonato son efectivas para la restau-
racidn de estos dientes siempre y cuando se Utlll—
cen y» coloquen en forma apropiada.

REQUISITOS PARA SU USO

Ante todo, el diente seleccionado para ser -
restaurado con una de estas coronas debe ser
ble de restaurar. Es necesario remover en forma
total el tejido pulpar debe encontrarse vital o ha
ber sido tratado en forma exitosa con una pulpoto-
mia o mediante una pulpectomia.

f'ul(,:t_i_

E!l tejido periodontal debe estar sano.  [s -
necesario que en los dientes primarios exista sufi

ciente tejido radicular y que por lo menos la mi-=

tad de la raiz no se haya absorbido. Se

necest ta-
una radiografia de control. : :
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INDICACIONES

En odontologia lnFantll egtaSjéobOnas estdn

Restaurar dlentes prlmarlos,:y”permanentes J0O-
venes excesivamente destruydof por la accion -
de la cariesiz s et

Restaurar molares primarios . con caries que in-
cluyan tres superficies o més. En este caso,-
la reduccidén o preparaciodon del diente es mcnor
que la requerida para una amalgama.

Restaurar molares primarios quce han sido some-
tidos a tratamiento pulpar. Estos dientes - -
tienden a . volverse mas frégiles o a fracturar-

se con:facilidad y por lo tanto la corona dc¢ -

acero inoxidable previene 'su . posible fractura.

Restaurar dientes primarios excesivamente des-

truidos por el ataque de. carlcbﬁrampante o ro-
currentes.

Restaurar dientes primarios y dientes permancn
tes jovenes con hipoplasia.

Restaurdar dientes primarios o permanentes

15 jOve
nes con anomalias hereditarias, tales ‘como den

tinogénesis o amelogénesis imperfecta.

Restaurar dientes primarios y permanentes jove
nes en nifos con defectos fisicos o mentales
cuando el factor higiene bucal

es primordial,
Como una restaurdci 6n intermedia o de’emaigen=

cia en ¢l tratomicnto de dientes anteriores -
fracturados.
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9.- Como anclaje para aparatos fi jos.
FRACTURAS CORONARIAS.

En estados de urgencias rara vez. se ven frac
turas coronarias que afectan solo al csmalte o a -
una pequeila cantidad de esmalte y dentina. Los pa
dres raras veces Se preocupan por-estos’accidentes
dc aspecto inofensivo particularmente si no hay te
jidos blandos afectados. Cuando se presenta este-
tipo de fracturas, deberén recibir el mismo trata-
miento para dientes permanentes.

Las pulpas vitales expuestas en dientes pri-
mari os deberdn tratarse por pulpotomias en:los ca-
sos en los que se cuenta con . la cooperacidn de! pa
ciente. '

Cuando el apice del diente no estéd cerrado -
completamente, se emplea el procedimiento de pulpo
tomia con hidrdoxido de cailcio (DYCAL)

en-un dien
te permanente inmaduro. Si

la formacién radicular
¢s completa en el momento de la lesidn sce puede --
recalizar pulpotomia con formocresol
Si sc hace una pulpectomia, deberd
¢l conducto,

o pulpectomia.
abrirse limarse
irrigarlo con soluciones alteprnadas -
Je hipoclorite de sodio y obturarlo con pasta reab
sorbible como 6xido de zinc y eugenol.  Cuando las
pulpas sc presentan no vitales el tratamiento a ~-
cleccidon es la pulpectomia. i

Después de realizar la terapia pulpar, s¢ --

pucde aplicar uno-de los-stguientes tipos-de ires--
tauraciones. : ‘ )
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1.- Coronas de acero inoxidables,

con o sin venta-
na labial. ‘

2.- Corona de funda acrilica Fabrlcada
molde de celuloide.

“utilizando

3.- Corona preformada de po[iéabbdhéto

CORONAS 'DE ACEROS INOXIDABLESP
Las coronas de aceros inoxidables pueden: re-
cortarse, con tornearse y adaptarsc Facilmente a -
dientes anteriores fracturados. Generalmente no -
se requiere preparacidn del diente, excepto elimi-
naci on de contacto proximal y extraccidn de peque-
fas cantidades de esmalte en las areas incisivas vy
de el cingulo. Puede cortarse una ventana en la -
superficie labial de la corona y obturarse con ma-

terial de resina compuesta de tono adecuado, des--
pués de cementar la corona.

FUNDA DE CORONA ACRILICA FARRICADA

Sherman -y Col han descrito una funda de¢ corg
na acrilica para incisivos primarios fracturados,-
Al fTabricar una corona, la primera consideracidn -
es el aspecto e¢stético, sin embargo no podrd utili
zarse cn dientes tan peqgueifos, o con las fracturas
extensas, que no haya suficiente estructura dental

para asecqgurar rectencion adecuada ni

tampoco podra-
uti lizarse

en pacientes sobre mordida vertical pro
funda y sobremordida horizontal

pequenda, o e pas-
cientes con bruxismo.

La técenica os la siguiente:
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Se recorta una forma de corona de celuloide de
la misma dimensidén mesiodistal que el diente a
tratar, aproximadamente de 1 a 2 mm. més larga
que la longitud clinica normal de la corona. -
Si, por la fractura, no se puede medir adecua-
damente el diente lesionado, se puede medir el

diente morfoloégicamente similaur en ¢! cuadran-
te adyacente.

Se reduce aproximadamente 2 mm. el borde inci-
sivo de!l diente. Se preparan todas las super-
ficies axiales como para recibir coronas de --
funda acrilica, excepto la lingual. Se extien
de un hombro desde por debajo del margen gingi
val libre sobre las superficics labial mesial-
y distal, 0.5 mm. en lingual. Llas superficies
mesial y distal deberén ser casi paralelas. -
Para preparar el diente se utiliza una fresa -
de fisura delgada, de bordes aplanados.

Con fresa redonda nimero 1/4,
superficies mesial, distal vy
bro.

se socavan las -
fabial@éen—el*hom=

Se prueba la forma de corona- %ohre el dlente -

preparado. Deberéd ajustarse hdjo el hombro en
las superficies mesial, distal.y lablal pero-
no se ajustard en Iingual

Se controla la hemorraqla faponando
gingival con cordon hemostéflco.77

Se lubrica con’ Jalea de petrolco c
par*ado. '

Se ohtura:ld‘thmajdc, oronu uon el

piado de ‘acrilicoi - Deberd hacerse p0quvﬁn
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adiciones de polvo y liquido para evitar la --
formacidén de burbujas. Se sostiene la forma -
de corona durante un minuto aproximadamente --
hasta que se escarcha; y se asienta firmemente
en el diente lubricado. EI margen labial de -
la forma de la corona deberd aproximarse al --

hombro tabial del diente, al e¢star asentado . -
adecuadamente. : '

Se mantiene estacionaria - la-corona dos o tres-
minutos con presién digital - firme, después sc-
retira cuidadosamente del "diente.

Se deja la corona. en un‘vaso de agua caliente-
de 10 a 15 minutos: “Alretiraria el acrilico-
estard duro. En'lingual, se presentara un bor
de excesivo de acrilico enrollado,

Deberé& recortarse este borde y todos los marge
nes para nivelarlos con el hombro gingival. -
Se retira la forma de corona de celuloide, con
la ayuda-de-un.escalpelo, y se liman. cuidadosa
mente los margenes con piedra pdémez pulveriza-

da.

Se coloca la corona en el diente. Si el soca-

vado impide asentar apropiadamente se¢ recorta-

el borde de acrilico en el 4rea socavada hasta

lograr el asentado deseado. Se retira la coro
na v se prepara para la cementaciédn. Si s¢ va
a utilizar cemento de fosfato de zinc, deberé-

recubrirse el diente primero con barniz para -

cavidades.

Se¢ cementa la corona de acrilico en su lugor; -~
uti lizando el tono apropiado de ceménto Jdofos

fato de zinc.



CORONAS DE POLICARBONATO PREFORMADAS

En el mercado existen coronas preformadas de
policarbonato para dientes anteriores.

Para prepararse, se recorta la corona .y se -
cementa en su lugar con cemento de Fosfato de zinc

CORONAS ANTERidééS DE ACERO |NOXIDABLE

Las coronas anterlores de . acero lnoxldab!e,-
disehnadas por la "Rocky Mountain”,

sirven-como res
tauracion

satisfactoria intermedia para la restau-
racion de dientes primarios fracturados.

‘Esta co-
rona

[lena todos los requisitos de una restaura- -
cidén satisfactoria, especialmente en
exposicidn pulpar. Es fundamental proteger el te-
jido pulpar durante el periodo necesario para su -
recuperacidn.

los-casos de-

Es comin fas fracturas de dientes anteriores
Cuando tal emergencia se presenta, ‘el odontdlogo -
debe tratar el diente tan rapida y efectiva como -
sca posible, con el fin de calmar al niflo 'y a su -

padre. Existen tres tipos de tratamiento o de¢ pro
teccidn de emergencia y son:

Corona de acero inoxidable,

Corona de acuro-
modi ficada (Fenestrada),

v Banda ortodéncica;

CORONAS POSTERIORES DE ACERO INoxiDABLE

Exnatcn dlrcrentes glasgq de coronas pnhlv——

riores de ace unoxldable. “Se pucden obﬁcntv en-

distintas formas y tamafos; algunas son festonca--
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das y otras no son. Las coronas festoneadas gozan

de amplia popularidad porque requieren menos tiem-
po para su adaptacidn. Sin embargo, en algunos ca
sos se necesita un tallado final Las coronas sin
festdén pueden ser empleadas cuando la lesién de ca
rics se extiende subgingivalmente mas alla de lo -
que el margen de las coronas festoncadas permite.-

fs posible hacer modi ficaciones en las coronas fes
toneadas en

los casos de lesion de caries muy ex--
tensas.

CORONAS ANTERIORES DE POLICARBONATO

Durante los dos Gltimos afios se ha populari-
zado e! uso de las coronas de policarbonato, en --

vez de las coronas de acero |nox|dable, para los -
dientes anteriores.

Estas coronas se fabrican tanto para dientes
primarios como para dientes permanentes.

Las coronas anteriores para dientes prima- -
rios hechas de este material son estéticas,‘du'ang
tomia aceptable, durable y a la vez son un buen ma
terial para restaurar dientes primarios GntLPIOPLS
con caries cxtensas.

Las coronas de policarbonato para dientes -~
permanentes son una restauraci 6n temporal excelen-
te en los casos de fractura de dientes anteriores-
que no pueden ser restaurado con ninguna de las re
sinas compucstas. A pesar de que cste tipo do co-
ronag reguiere una extensa preparacion del diente, -
el resultado ¢s una corona estética
colocar en una c¢ita,
de laboratorio.

que se puede -
sin la necesidad de trabajo -
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Una vez que la erupcién y el

crecimiento han
terminado,

la corona puede ser reemplazada con una
restauraci 6n de tipo mds permanente, como por ejem
plo, una corona de porcelana.

PREPARACION DEL DIENTE

Las coronas de policarbonato tanto para dien
tes primarios como para los permanentes,

exigen —--
una extensa preparacidon del diente, similar a la -
utilizada para una corona de porcelana. La dife--
rencia principal es que el margen gingival debe -
terminar en un borde biselado o una linea recta de

terminado. Las etapas en la preparacidon del dien-
te son similares a aquellas enumcradas previamente
para las coronas posteriores de acero inoxidable.-
La preparacidn requerida para este tipo de corona-
es su mayor desventaja. En aquellos con pulpas de
gran tamafo, aumenta el peligro de una exposicidn-
pulpar o de una degeneracion pulpar. Durante la -
preparacidén del diente debe tenerse-cuidado de dis
minuir estos riesgos. B

SELECCION -DE. LA CORONA

Se selecciona . la corona en. la misma -forma --
que las coronas de acero inoxidable, probando va--
rias de diversos tamafios hasta encontrar la que se
adapte mejor al diente.- la corona elegida debe po
scer el mismo diametro mesio-distal. que.el diente-
que se desea restaurar.
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ADAPTACION DE LA CORONA

1.- Estas coronas son pre-festoneadas, por esto no

debe recortarse inmediatamente el margen de la
corona. Primero debe colocarse la corona se--
leccionada y se sefiala la posiciéon del margen-
gingival. Si el tejido muestra sefias de isque
mia, esto indica que la corona estd un poco so
breextendida, por lo tanto, ¢s necesario redu-
cir el margen gingival siguiendo el contorno -
gingival original.

A continuacion se suaviza'y pulen los margenes
con una rueda de goma.

Se recorta el margen
gingival con tijeras curvas para coronas de --
acero inoxidable.

2.- El espesor de las paredes de las coronas de po

licarbonato, para dientes primarios, es sufi--
ciente como para permitir la reduccidn tanto -
en incisal como en proximal.

En muchos casos,
con el

fin de mantener una forma anatdmica - -
apropiada es mucho més facil hacer ajustes en-
longitud, reduciendo el borde inicial en vez -
de hacer tallados en el margen gingival., i -
los caninos primarios donde la oclusidn es un-
factor importante como causa de atricidn inci-
sal exagerada o de mordida cerrada,
rio reducir el borde incisal de la corona. Co
mo resultado de el lo se puede presentar una --
perforacidn ¢n el centro de

€S nevesa-

la corona, la resi
na compuesta que se utiliza como agente para -

cementaria, sellard la perforacidn v protegerd
al diente, »

3.- La corona sc¢ cementa utilizando UnaTresiing com
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puesta. Para colocar la corona en el sitio in
dicado, se recomienda abrir un agujero de uno-
o dos milimetros de dj&metro en la porcidn lin
gual de la corona.. 'La posicidn de este aguje-
ro debe tener la misma localizacién que la - -
apertura que se hace para un tratamxento de --
conductos. »

Todas las areas talladas deben ser suavizadas-
v pulidas con una _.rueda de caucho, utiilizando-

al mismo tiempo piedra pémez o blanco: dc esta—
fio con una rueda de felpa.

FORMA DE CEMENTAR LA CORONA

Con el Fln de cementar,la orona: enyrorma --
piada, ‘se: recomlenda Ias SlQUante etapas:

Con el fin de aumentar Ia retencuon e utiliza

una fresa pequefia para crear: urregularldadcs -
en--la porc;onw|nteraonﬁde

Ia mssma. ,
Se limpia la corona en forma CU\dadOSﬂ y fuego
se seca. .
E!

campo operatorio debe estar comp[etamenf« -
aislado con rollos de aigodon y un eyector de-
saliva; ademds el campo operatorio debe mante-

nerse completamente seco durante el proceso de
cementado de la corona.

Se limpia y luego se seca el d|ente.‘

Se coloca 6xido de zincy

eugenol o hldroxldo—
de calcio sobre

la caries-profunda.....
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CONCLUSIONES

Esta Tesis, tiene como finalidad sefalar las
bases sobre las cuales vamos a trabajar como den--

tistas integrales en el tratamlento del ‘paciente -
infanti |. S

Nos valemos de - la Hlstorla Cllnlca para cono
cer no solo los antecedentes patolégicos del nifio-
sino también para valorar su medio ambiente y sus-
antecedentes hereditarios, mediante. esta Historia-
Clinica con el primer pasoc en el tratamiento, va--
mos a |legar a un Diagnéstico presuncional, el - -

cual verificaremos mediante la ayuda que nos pres-
tard los Rx.

Es importante conocer como ya hemos visto, -
los medios asépticos en nuestro caso el dique de¢ -
hule, para poder tener un mayor indice de éxito un
nuestro tratamiento; me inclino por el uso del di-
que puesto que el nifioc es por-naturaleza inquicto-
v bien sabido es por el profesionista que el medio
bucal es totalmente himedo, una amalgama colocada-
en un medio himedo tiene tantos inconvenientes que
estamos seguros que el paciente regresard de nucvo
con problemas en este diente.

Qtro punto que no debemos olvidar y muchas -
veces relegar a un segundo término, un tema tan im
portante como lo ¢s el bloqueo anestésico, podemos
decir que depende de esto que nuestro paciente per
mita que ¢l tratamiento lo llevemos a cabo, logran
do estos objetivos-donde el paciente tiene una ma-
vor participacidon, lo demas scra

por HUUSt ra cuen-
ta,

como lo es lograr una buena v funcional Opera-
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toria, donde debemos de incluir las coronas de po-

licarbonato y de acero cromo, porque no solo vamos
a utilizar amalgamas, resinas, (y el uso de bases-
como el hidrdéxido de calcio y el o6xido de zinc y -
eugenol) va que en ocasiones serd necesario restau
rar en su totalidad el diente, y qué mejor que co-
nocer el uso e indicaciones y contraindicaciones vy
la buena colocacibén y cementacidn de una corona.
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