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INTRODUCCION

La odontologia infantil es sumamente importante, de-
bido a2 que la primera denticidn cubre por completo la edad
infantil y por lo tanto deben tenerse los mismos cuidados -
que en los dientes permznentes; sin embargo, es uno de los
servicios aque menos efecttia el cirujano dentistz, tal vez -
por las dificultades que implica el trabajo con nifos.

Debe tomarse en cuenta que un tratzmiento odontolégi
co voco adecuado o deficiente hecho durante la nifiez, po- -

v

dria provocar dafios permanentes en el aparato masticatorio,

dejando 8l individuo con problemes dentales en su vida adul

ta, lo cual se evitaria si se lleva un trataniento preventi

vo y restaurativo adecuado desde temprana edad.

El odontopediatra requiere de la adquisicidn y uso -

. de amplios conocimientos odontoldgicos, de los cuales gran

-

parte es muy comin en los adultos, pero otra, es dnica y - C

pqrtihente para niﬁos,,porque en este se trata con organis-

g mos en periodo de formacibn.

Al practicar por 1o tanto 1a operatoria dental 8N 0=

dontopedlatrla, se consiguen las metas prlnclpales de- estas-




dos ramas de la odontologia, que son prevenir y restaurar -
cualquier drgano dentario que ha sufrido una lesidn en su -
estructhra, permitiendo preservar la integridad de los dien
tes primarios, para que mantengan sus funciones normales
hasta que llegue la exfoliacidn natural.

Cabe aclarar que el objetivo de este tema se limita
a la adecuada zplicacidn de las técnicas de overatoria denw
tal en odontovediatria, ya gue por las semejanzas que hay -
entre la dentieidn permanente y primaria, se podria prestar
a confusiones; sin cubargo hay diferencia en su morfelogia
interna y externa, es vor eso que el enfoque de varics »pro-

cedimientos de operatoriz dental infantil, pueden diferir -

claramente de los que se utilizen para los adultos.
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CAPITULO I
CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ODONTOP EDIATRIA

Y OPERATORIA DENTAL.

Estas dos ramas tienen gue ir wuy ligadas, porque a-
yudan a la precervacidn de la denticién primaria, hasta el
momento ée su natural exfoliacidn; vara ello necesita basar
se en lo siguiente:

Conservacidn de la longitud del arco dentarié.

Conservar la cavidad oral sana.

Prevenir y aliviar el dolor.

Mejorar la estética de los dientes.,

~ Qonservacién de la longitud del‘arco dentario.~ Pa

rlré est0 o8 importante evitar la pérdida prematura de los -
; ;;‘é%epﬁes témporales. ya que pueden ocurrir maloclusiones q -

B Bien_inclinaci6n.de los dientes, asi como la pérdida de es-

: ' paeio para la erupeidn tptal'de la denticién permanente.

- Gonseffar la cavidad oral sana.- Se logrﬂria'avi-w'
‘ "ﬁandovlaiproliferacién de los microorganismos causahtaa da‘ :

hfﬂg@ries;éoho‘sbnz el Lactobacillus acidophilus y el Strgpfa-




CAPITUIO T
CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ODONTOPEDIATRIA

Y OPERATORIA DENTAL.

Estas dos ramas tienen que ir uuy ligadas, porque a-
yudan a la preservacidn de la denticidén primnaria, hasta el
momento de su natural exfoliacidn; pera ello necesita basar
se en 1o siguiente:

Conservacién de la longitud del arco dentarié.

Conservar la cavidad oral sana.

Prevenir y aliviar el dolor.

Mejorar la estética de los dientes.

- éonserVacién de la longitud del arco dentario.= 39‘
‘_i.iafeéto es importante evitar la pérdida prematura de los — ' “
“”{§i§§#931temporales, ya que pueden ocurrir maloclusionss 0 -
ﬁién'iﬁclinacién'de los dientes, asi como la pérdida de eg-

paeio para la eruncién total de'la denticién. permanente.,

4tando la proliferacl6n de los microorganlsmos causantes de ol

rcaries como aon- el Lactobacillus aoldophilus y el Strepto—v

- Conservar la ‘cavidad oral sana.- Se lograria evi-—” R
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coccus mutans. Esto se puede hacer teniendo buena nutrieidn,
fluoracién del agua, técnicas de cepillado adecuado, etc.

la rzparacién de lesiones curiosss reducen los micro-
organismos en la flora bueal, mejorando asi la salud de la -
boca y estéd por demds saber los efectos favorables de una -
denticidn completa vy sana,

- Prevenir y aliviar el dolor.- Es mds fdeil prevemir
el dolor que aliviarlo, porgue si se presenta un nific con 4o
lor de dientes, el odontdlogo se verd forzado a atender a ég
te en un momento voco adecuado, ya gue no tendrd un previo -
conociniento de su personalidad y c:earé una experiencia -
traumdtica para sus tratasientos posteriores.

Lo mejor serd vrevenir &l dolor, porque este trata --
miento se puede realizar con mayor cuoperacién por pvarte del
/pgcienﬁe;‘ademds de diagnosticar con tiempo las lesiones ca-

riosas u otres afecciones de la cavidad oral.
- Mejorar la estética de los dientes.- Esto es impor—
~tante para los nifios, porgue si tienen una sonrisa agradablé

e sentirdn mas seguros de si mismos, el hecho de que tengan

" los dientes inclinades o fracturados les producen iraumas g0



cieles, por eso los padres heoy en dfa estén mds conscientes
de ello y los llevan con el ortodoncista 7 los odontSlogos

vara que trate sus problemas a tiempo.

a).~ Definicibn de Odontovediatria y OQperatoria Den-
tal.

La odontolog{a infantil, se encarga del
estudio del nifio; tanto fisica cowmo nsicoldzicamente, para
llevarlo a un buen estado de salud buenl, eplicando todas -
medidas vreventivas y restaurativas.

. Bl ocdontovediatra se encuentra en posicidn de alte -
rar el patrdn ds crecimienteo y resistencia a las enfermeda-
des de los tejidos dentoriog en estng naecientes; vudiendo -

producir estructurds buecales ads perfectas, desde el punto

de vista metabdlizo, funecional y estético.
Operatorin Dental.- Bs una discinlina que ncs ensefia

a conaérvar la salud fisiolégica y estética de log dientes,

‘que han recibido lesiones en su estructura, ya sea por ca-—-

“ries, traumatismos, erosién o abrasiones mecdnicus.

"'Ab)q—;Diferencia’en Operatoria Dental de loa diéntes'_‘
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primarios y permanentes.

la decisidn de restaurar dientes primarios debe basar
8e en varias cosas, que podrian ser, la forma anatdmica del
diente, su resistencia, relaciones adyacentes y antagobnicas,
estétices y tipo de moterial obturador, no solo en el hecho
de ser afectada por caries.

21 odontdlogo consciente, constantemente destaca el -
enorme valor cue tienen el oreservar lu denticidn primeria -
lo mas proximo posible & lo npatural.

En un sentido muy real, en el transcurso de la prdeti
ca dental, puede tener oportunidad de observar erroresgde o-
misidn y ver como crecen, se desarrollan y vuelven a su con-
sﬁltorio como nroblesss dentales de adolescentes y adultoes ,
que pueden relacionarse directamente con desiciones que tomd
el odontdlogo al tratar los dientes.

La Ope:atoria Dental no difiere demasimdo entre lg -

;‘denticién vrimaria y la permasnente, la diferencia que existe
radicé nrincipalmente en gu anatqmia, ya que es disﬁinta ia'
ﬁcémara puipar en los ﬁiﬁos pofque o8 mds amplia y los cnef-f

o nos pulpares son ads altos. Por consiguienxé la forme de la




cavidad no serd igual, ya que en la denticién permanente se
hacen las paredes en dngulo recto y en los dientes primarios
se sigue la anatomfa del diente, es decir, el tallado de las
paredes aqui serd redondeado, ya que los drismas del esmalte
tambien cambian de 2osicidn en dientes primarios y permanen—
tea; cuando existo caries rampante { muy destructival), se u-
tilizan para su restauracidn corvnas de acero~cromo para pos
feriores y para anteriores, coronas de policarboxilato y ce-
luloide, cementados con Tresina o algin cemento no medicedo,

como el oxifosfato de zinc y cuando la caries es incipiente,

el material de eleceidn vara le obturacidn es la aleacié& de

amal gama.




CAPITULO II

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION

Uno de los factores que distingue la odontologia para
nifios de la de adultos, es que el dentista, cuando trata a -
nifios, estéd tratando con dos denticiones; el juego de dien -
tes primarios y permanentes. Los dientes vrimarios son 20 y
constan de: un incisivo entral, incisivo lateral, canino, =
primer molar y un segundo molar, en cada cuadrante de la bo-
ca desde la linca media hocia atrds. Los dientes permsnentes
son 32: incisivos centrales, incisivos laterales y caninos -
que reemplazan a dientes primarios, primero y segundos premg
lares que éustituyen a2 los primeros molares primarios y los
primero, segundo y tercer molares permanentes que hacen erup
‘cibn en posicidén posterior a ellos.
| Existen diferencias morfqlégicas entre las denticio -
nes primarias y permanentesa, en tamafio y en su diseflo gene -~

ral interno y externo.

@) .- Caracteristicas internas y externas del diente - -

" primerio, anatomfa dental de la primera denticién. -




Hay une variacidn individual considerable en el tama-
fio de la cdmara pulpur y los conductos radiculares de los -
dientes primarios.

Inmediatumente después de la erupcibn de los dientes,
las cdmaras pulpares son bastante zmplies ¥, en general si -
gue el contorne de la corona. La cdmara pulvar disminuiréd de
tamafio con el paso del tiemvo y bajo la influencis de la fun
cidn y la abrasién de las superficies oclusales e incisales
de los dienfes.

Incisivo central superior.- Bl didmetro mesiodista% ~
de la corona es superior a la longitud cérvico-incisal. No -
suelen ser evidentes en ia corona las lineas de desarrollo,
de modo que la superficie vestibular es lisa. Il borde inci-~
sal _es casi recto, ain antes que haya eviden&ias de abrasién.

Hay rebordes marginules bien desarrollades en 15 cafa

 ii§gual y un eingulo pien desarrollade. la réiz del incisivd"
il J °

as ééniea.
7 | La cémaré pulpar se adélgaza cervicalmente en su‘dié_jf

,hetrd mesiodistal, pero es mds ancha en el borde cervical, -

“en su Bepecta labiolingual. El canal pulpar tnico ¢ontiqﬁ£_3‘.'}i‘.:
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desde la cémara, sin demarcacidn definida entre las dos., EL
canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta termi-
nar en el agujero apical.

Incisivo lateral superior.- La forma del incisivo la
teral es similar a la del central, pero la corona es mds ve
quefia en todas sus dimensiones; el largo de la corona de -
cervical a incisal es muyor que el ancho mesiodistal. La -
forma de la raiz es similar a la del central, pero es mds -
larga en proporecidn con la corona. Existe una recueda demar
cacidn entre la cdmara pulpur y el cansl, especialmente en
sus asvectos lingual y labial.

Canino superior.- La corona del canino es mds estre-
cha en cervical que la de los incisivos, las carzs distal y
mesial son mds convexas. Tienen una cispide aguda bien desa
Vﬁroilada‘en vez del borde recto incisal. El canino tiene u-
>ﬁa iaiz large cdénica, cue supera el doble del largo de la =
"Wc'o‘_i'o‘na.,, és(ta‘ suele estar inclinada hacia distal, por apical
' 'dal‘tei¢io'medio.

La cémara pulpar sigue de cerca el contorno expernb‘

a'=v déi‘dienté,.el cuerno central pulpar se proyecta incisalmen
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te, considerablemente mds lejos que el resto de la cdmara -
pulpar.

A causa de la mayor longitud de la superficie distal,
este ouerno es muyor que le Ddroyeccidn mesial. Las paredes
de la cdmara corresvonden al contorno exterior de estas su-
perficies. Existe muy pocea demarcacidn entre la cdmara pul-
vpar del canal. E1 canal se adelgaza o medida que se acerca
ai dpice.

Inecisivo central inferior.- Zs mds pecueio que el su
perior, pero su espesor linguovestibularmente es solo un ami
1li{metro inferior. la cara vestibular es lisa, sin 10s sur--
cos -de desarrollo; la cara lingual presenta rebordes margi-
nales y efngulo. El tercio medio y ¢l incisal en lingual -
pueden tener una superficie aplanada a nivel de los reboX—-

C o des mafginales o puede existir una ligera concavidad. El1 =~

“‘jborde incisal és recto y divide la corona linguovestibular~
‘;@énxe‘por ia mitad, la rafiz tiene mas 0 menos el doble del
:T-1a¥30'de‘la‘coroﬁa.

| ‘ui La qa§idad pulvar sigue la superficie general del -
 §§ﬁ£orﬁp‘de1'dienté, la cémara pulpar es mds anche en su ég

',fpeétoﬁmesiodiStal en el techo; labiolingualmente la cdmera
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es mas ancha en el cingulo o 1inea cervical, el canal pulpar
es de aspecto ovalado y se adelgaze a nedida que se acerca -
al dpice.

Incisivo lateral inferior.- La formz del lateral es -
similar a la del incisivo central, nero es algo mayor en to-
das diamensiones, excepto vestibulolingualmente, puede tener
una concuvidad mayor en lua cara lingual, entre los rebordes
marsinales. =1 borde incisal se ineclina hecia distal, agui
no hay demarcacidn definida de la cémara pulpar y el cenal,

Canino inferior.-~ La forna cdel cwrino inferior es -
muy similar @ la del canino superior, con muy pocas excep -
clones.

La corona es apenas mis corta y la raiz puede ser -
hasta dos milimetros wmds corta. No es tan ancho en sentido
linguovéstibular como su antagonista.

‘La cémara.pulpar sigue el contorno externo del_dien—;

3 “te y es tan ancha en su aspecto mesiodistal como labiolin—-"~‘

gual, no existe diferenciacidn entre cdmara y canal; el ca-

nal s:gue la forma de 1a guperflcle de la raiz general yo.-

a,tbrmina en una constriccidén definida en el borde‘apioal. :
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Primer molar superior.- La mayor dimensibn de la corg

na estd en las zonas de contact; mesiodistal y desde agqui la
corons converge hacia la regidén cervical.
' le cispide mesiolingnal es la mayor y ads puntiaguds,
cuenta con una cuspide distolingual mal definida, pequeiia y
redondeada. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia ~
de los surcos de desarrollo; las tres raices son largas, fi-
nas y bien separadas.

la cémara pulpur consta de tres 0 cuutro cuernos pul-
pares, gue son mas puntiasudos de 1o que indicaria el contoxr
no exterior de las cdspldes, aunque por 1o general, siguen -
el contorno de la superficie del diente. E1 mesiochal es el
mayor de los cuernos oulpares y ocujra una porcidn prominente
.de la cdmara pulpar. Zl dpice del cuerno estdé en posicibn 1i

gerdmente mesial 8l cuerpo de la cdmara pulpar; el cuernd -
pulpar mésiolingual le sigue en tamefio y es bustante angular
'y gfiladog aunque no tan al#o ¢omo él mesiobucal, el cuerno’
'dieprucal‘es el nds peguefio.

 Ia vista oclusal de la cdmara pulpar sigue el contor-

no general de 1la superficie del dients y se parece algo a un
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tridngulo con las puntas redondeadas, siguiendo el é&ngulo

mesiolingual obtuso, el distobucal y mesiolingual agudos,

los canales puloures se extienden del suelo de la clmera

pulpar cerca de los dngulos distobucal, mesiolingual y en '

la porcidn mfs lingual de la cémara.

Segundo molar suverior.- Hay un parecido apreciable
entre el segundo molar temporal superior y el primer molar
permanente. Existen dos cdspides vestibulares bien defini--
das con un surco de deswzrrollo entre ellas, la corong es -
bastante mayor uue la del drimer molar vrimario.

la bifurcacidn entre las raices vestibulares estd -
oréxima en la regidn cervical; les raices son mds largas y
gruesas que las del primer molar temvoral, con la lingual -~
¢como lu mds grande y gruesa de iodas.

Hay tres clspides en la cara lingual; una cispide me
éiolingual que es grande y bien desarrollada, otra distolig
gual y una suplementaria menor ( tubédreulo de Carabelli)..

Hay un surco bien definido que separa la cﬁspidé @ef

siolinguael de lz distolingual, en la cera oclusal se ve un

" reborde oblicuo prominente gue une la ctispide mesiolingual
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con la distovestibular. La cavidad pulpar consiste en una ci
mara pulvar y tres'canales pulpares, la cdmara pulpar se con
forma al delineado general del diente y tiene cuutro cuernos
pulpares.

Puede que exista un quinto cuerno, que se oroyecta -
del aspecto lingual del cuerno mesiolinguel y cuando existe
es pequeio. El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y es oun
tiagudo. El cuerno oulpar mesiolinsual es ligeramente mds -
largo que el cuerno pulpar distobucal. El cusrno pulpar dis
tobucal es tercero en tamaflo, se une al cuerno pulpar mesio
lingual en forma de ligera elevacidn v separa una cavidad -
éantral ¥ una diatal que corresponde al delinsudo oeclusal -
del diente en &sta drea.

El cuerno pulpar distolingusl es el menor y el ads -

 corto ¥ se extiende ligeramente sobre el nivel oclusal. Eee -

xistén tres canales pulpares qug corrésponden a las tres %
‘raicéa‘siguiendo el delineado general de las mismas.

| Primer molar inferiér.—'& diferencia de los demds ~
dignﬁea'temporales, el primer molar inferior no se pa:eqe'a

ﬁﬂingﬁn diente permanente. La forma mesial ‘del diente, visto
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desde vestibular, es casi recto desde la zona de contacto -
hasta la regidn cervical. La zone distal es mds corta gue -
la mesial.

Presenta dos claras cispides vestibulares sin surco
de desarrollo entre ellas; la cispide mesial es la mayor de
las dos. Hay una acentuada convergencia lingual de la coro-
na en mesial, con un contorno romhoideo en el zspecto Aige-
tal. la cuspide mesiolingual es larga y puntiaguda; w -
surco de desarrollo sepura esta cuspide de la distolingual
que es redonda y bien desarrollada. Il reborde margipal me-
sial estd bastante bien desarrollade, ain 2l punto en gue -
parece otra dequeia cispide lingual. Cuando se ve el diente
desde mesial denota una gran convexidad vestibular en el -~
tercio cervicul. El lurgo de la corona es en 1la z20na mes8io-

yestibular superior a la mesiolingual, de tal modo, la 1i~-
g k;nea.cervicul se inclina hacia arriba desde vestibular hacia“
‘v,flingual.
Las raices_largas y finas se separen mucho en el texr
*:éib apica1,.@as 2114 de los 1{mites de la corona. lLa raiz g;“

‘mesial, vista desde este punto, no se parece a.ningung otra




17.

raiz prizaria. El contorno vestibular y el lingual caen dere
cho desde la corona y son esencialmente paralelos vor mis de
la mitad de su largo. El extremo de la raiz es chato, casi -
cuadrado.
la cavidad pulpar contiene una cdmara pulpar que, vig

ta desde el usvecto oclusal, tiene foruwa romboidea y sigzue -
de cerca e¢l contorno de la suvnerficie de la corona. La cdma-
ra opulpar tiene cuatro cuernos puldares. 51 cuerno mesiobu-—-
cal, que es el mayor, es redondeado y se conecta con el cuer
po pulpar mesiolingual por un borde elevado, huciendo que el
lado mesial see especislmente vulnerable a exnosiciones meqé
nicag. Bl cuerno mesiolingual estd en posicidn ligerumente -

. mesial a sﬁ cispide correspondiente. Aunque este cuerno pul-
pgr es tercero en tamafio, es segundo'en altura; es largq vy -

:Lpuntiagudo. Bl cuernc distolingual es el menor. B8 mds punti

' égudb que los cugrnoé bucales y relativamente pequeﬁo en cqg 

:;‘pérécién éqn los otros tres cuernos pulpares. |

| ﬁxisten'tres canales pulpareé.

' Segﬁndo molar inferior.- Hay un pareecido gqnbe1 ﬁria—v

" mer molar permenente inferior, excepto en que elvdiepte»ﬁem_
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poral es menor en todas sus dimensiones.

La superficie vestibular estd dividida en tres cispi-
des separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y o
tro distovestibular. las oispides tienen un tomaio casi iguel.
Dos cispides de casi el misawo temafio aporecen en lingual y -
estdn divididas por un corto swrco linzual.

El segundo aolar priaurie, viste desde oelusal, parece
rectangular, con una ligera convergencia de la corona hacia
distal. Zl reborde margi:al mesial estéd mds desarrollada que
el distal.

Hay una diferencia entre las coronas del segundo tem-

Vporal ¥ el primer permanente; la cispide distovestibular en
el permanente e¢s inferior a las otras dos clenides vestibula
res.
Las rofces del segundo molar temporal son largas y fi
: _naég con una séparécién carécteristicaimesiodista; en.log -
}ﬁércios mediq_y.apicai.

o la cémara pulpar tiene cinco cuefnos pulpa;es qpe éq—v.
i;régpbpden a las cinco c&spiées.’Los cuernoé pu;pareé mes;oe

fbﬁcél'yvmesiolingual son los mayores, el cﬁerno pulpar meéig
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lingual es menos puntiagudo, pero del mismo tamafio. Estos -
cuernos estdn unidos por bordes mds elevados -de tejido pule--
par que el que Se encuentra en los cuernos dicstales a la pul
pa. El cuerno distolingual no es tan grande, pero es algo ma
yor que el daistal. El cuerno distal es mds corto ¥y pequefio,
su inclinacidn distal lleve al dpice en posicién distal al -
cuerno distolingual.

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida
gque dejan el su2lo de la cédmara pulpar, a través de un orifi
c¢io comin que es ancho en su aspecto bucolingual, pero eftxg
¢ho en su aspecto mesiodistal. E1 canal distal estd algoxes-
trechado en el centro. Los tres canales se ddelgazan a medi-

da que se acercen al agujero apical y siguen en general la -

forma de las raices.

b).;‘Comparacién con la dgnticiég‘permanente;
’ Existqn diferencias morfolégicas entre las -
¥ 5 dénti&iones‘primariaé y permanentes y pueden enumerarée.cémo3z
7,Siguen:>

l.- En todas dimensiones, los dientes primarios son




20.

mas pequeiios que los nermanentes correspondientes.

2.~ Las coronas de los dientes primarios son mas an -
chas en su didmetro mesiodistal en relacidn con -
su altura cerviocclusal, dando a los dientes antg
riores agpecto de copa y a los molares aspecto -
mas aplastado.

3.~ Los surcos cervicales son mas pronunciados, espe-
cialmente en el aspecto bucal de los primeros mo-
lares primarios.

4.~ Las superficieg bucales y linguales de 105 molg--
res primarios son mas clarag en la depresibn cer-
viecal que la de los molares permanenten.

5.4 las superficies bucales y linguales de los mola-—
re8, especialmente de los primeros molares, con--

vergen hacia las superficies oclusales, de manera

que el didmet¥o bucolingual de ia superficie oclu

aal s mucho monor que el didmetro cervical.

" 6.~ Los dientes primarios tienen un cuello mas estre-
' cho que lus molares permanentes.

7.~ Pnlos dientes primarios hey, en comparacifn, me-
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nos estructura dental para profeger la pulpa.

Los cuernos pulpares estdn mas altos en los mola~
res primarios, especialmente los cuernos mesialos
¥ las cémaras pulparés son proporcionadamente ma-
yores.

Existe un espesor de dentina comparable mayor so-
bre la pared pulpar en la Tfosa oclusal de los mo-
lares primaries.

las refces de los dientes anteriores primarios -~
son mesiodistalmente mas estrechas que lag ante--
riores permanentes.

Las raices de los dientes vrimarios son mas lar--
ges y mds delgadas, en relacidn con el tamafio de
la corona, que los dientes permanentes.

Laos rafces de los molares primarios se expanden'—

hacie afuera mds cerca del cervix que la de log -

permanentes.
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CAPITULO IIX

CRONOLOGIA DE L4 ERUPCION

ILe primera denticién es importante, porque estd pre-
sente en los periodos mds activos del erecimiento y desarro-
1lo. Ademds de constituir el aparato masticatorio del nifio.

Los dientes primerios se utilizan pare la preparacidn
mecdnica del alimento, como mantenedores de espacio en log -
arcos dentales, para estimular el crecimiento del maxilar y
le mandibula por medio de la masticacidn, ayude al desSarro--

1lo de la fonacidn, adenis de tener funcidn estéiica.

a).~ Erupcidn de los dientes primarios y permanentes.

| Fl orden normal de erupcidn en la dentadura -
e primaria es la‘siguiente: primero los incisivos cenﬁrales, -
’ incisi#os laterales,iprimerosrmolares, caninog y segundos mgf.
“ 1§;65;>L§é dienteé mandibuleres generalmente proceden a los

- - maxilares.

“Erupc16n~de los dientes primarios. ) %‘Edﬁd,-”:_ ;, 

' Incisivos centrales superiores - - = = = = = - 7‘p§9533j-
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Erupcidn de los dientes primarios. Bdad.
Incisivos laterales superiores — - - - - = 8 a 9 meses

Primeros molares superiores e

inferiores = = = = = = = - - - . = = - - 1 siio
Caninos superiores e inferiores ----- 16 meses
Incisivos centrales inferiores - - - - - = 6 meses
Incisivos laterales inferiores - « - - « - 7 a 9 meses

Segundos molares superiores e

inferiores - = = = = = = = = = = - = - - = 2 afios
Erupecibn de los dientes permanentes. Rdad.
Primer molar inferior « = =« =« = =« = = = - « 6 afios

Primexr molar superior -« = « = = = = = ~ - - § a 7 afios

Incisivo central superior - - « =« = =« - = - T a 8 afios
Incisivo laterul Superior — = « ~ =« = « = = 3 a9 ailos
Incisivo central inferior - - - = - - - - -.7 afiog

1
]
i
i
]
1
i
i
1
-

Incisivo lateral inférior a 8 afos
Canine inferior - — = = - = = = = = = == -9 a1l afios -

o dahinoveuperior R R o - i R aﬁqsf

1
i
\
}
[}
)
[}
'

,Erimaiw?remolar.1hfarior' -~ 11 -afiog"

. Segundo premolar inferior - - - = = ~ - =11 812 ados
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Segundo molar inferior - - = = - = - « —~ - - 12 afios
Primer premolar superior - - - - - - - = - = 10 a 11 afios
Segundo premolar superior = - = « - - - -~ - 11 &8 12 aﬁog
Jegundo MOLATr SUPErior = = = = = = = = =« =~ = 12 afios
Terceros molares superiores e

inferiores - - - = - ~ = = =~ = = ~ - = = =18 a 23 afios

El primer diente permanente en hacer crupcidn es el -
primer molar permanente, aparece vosterioraente a todos los
dientes temporales, & los 6 afios aproximadamente. Los incisi
vos centrales y laterales desplazan a los mismos osrimarios -
entre los 6 y 8 alos de edad, el canino permanente mandibhu--
lar, aparece en el wmismo lugar que el caniso arimario y en--
tre los 9 y 11 aﬁos, el primer premolar erupciona en lugar -

- del- orimer molar primario, el segundo premolar en lugar del

" segundo molar primario y el segundo molar permanente erupcio

lgaﬁg los 12 aflos, posteriormente al primer molar.
| 4 la edad de un afio, cuando erupeiona el primsr molar,
ioe'géninos permanentes empiezan a calcificarse éntre las -
;.rélcesiae los primeros molares primarios. Cuando los dientes

 yfimari”a srupcionen hacia la linea de oclusidn, 1ps'incisi#‘
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vos permanentes y los caninos emisran en direccidn anterior,
8 un ritmo mayor que los dientes primarios.

De este modo, a los dos y medio aios de edad, estdn -
empezando a calcificarse los orimeros premolares entre las -
raices de los onrimeros molares oriuarios. De esta manera, al
erupcionar los dientes orimarios y crecer la mandibula y el
maxilar, queda mds espacio adiculmente daras el desarrollo de
dientes permanentes.

fluy frecuentemente, se oroducian dos diustemas consis
tentes en el tipo de dentudurz nrimaria espaciuda, uno entre
el canino orimario inferior y el primer molar primerio y el
‘otro entre el incisivo laterzl supe;ior y el canino supérior
primario. Estos diastemas estdn presentes en la boca de to--

dos los ‘demds orimates. Por esto, cuando ocurre en seres hu-

menos, Se les describe como espacios primates.
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CAPITULO IV

MANEJO DEL NIRO EN LA PRACTICA DENTAL

Después de examinar, diagnosticar y trazar un plan de
tratamiento adecuado, se logra el mejor serviciov dental pare
nifios. lLa manera en gue esto se lleve a cubo durante la pri-
mera visita del nifio z) consultorio dental, dard el tono de
la relucidn completa que va 2 tener el dentista con el nifio
g con los padres. ;

El dentista deberd ger cordinl y aaistoso con el nifio

para convertirse en su umige ¥y los pudres se integraren SO--

bremanera. Bl exwnen rutinurio deberd ser con movimiesntos -

lentos y fluidog, ubilizando un minimo de instrusentos, para
Csvitar alarmer al nifie. Lo historia olinica deberd ser como
una eonversacién normal. isi se shorra tiempo y se prepara a .. '

" decuadamente ol nific ¥ a los padres pare cuzlguier cuidado -

. dental que dueda seguir.

" Cuando 6l odontélogo se ha gunado la ¢onfianz§vd§¥‘éh

°Fhiﬁo,;ié'geré:mé5~fé¢il trétarlo y asi su tratamiéﬂtp éeié;

nés rdpido. . .
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a).~ Higtoria clinica
Este paso es importante, porque asf se )]
noce al paciente fisica y psicoldgicemente y poder 4ar un =~
diagndstico acertado.

Para tener buenos resultados, es necesario hacer una
historia clinice detallada, la cual se puede dividir de la ~
siguiente manera:

Datos personales, antecedentes familiares, anteceden~
tes patolbgicos del nifio { enfermedades propias de la niflez),
examen general y de la cavidad buenl.

(

Datos personmles,- Aqui debe ir el nombre del nific, ~
edad, fecha y luger de nacimiento, sexo, direccidn, teléfono,
nombre del padre o acompafante y el motive de la consulta.

Antecedentes familiares.- Se pregunta acerce de las -
enfermedades padecidas por los padres y los fbuelos, para sa
ber la predisposicidn de los nifios respecto a las enfermeda~-.

des iiereaitarias .
intecedentes patolégicos del mifio.~ En @n interroga -

11t0i;o indiiecto,_ée'hacen'las siguientes preguntas a los 8.

ifﬁrééﬂdei,niﬁo: 5i su hijo goza de buepa salud, ha estado bqé. ;
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a).- Historia cifnica
Este paso es importante, porque asi se co
noce al vaciente fisica y psicoldgicamente ¥y poder dar un -
diagnéstico acertado.

Para tener buenos resultados, es necesario hacer una
historia clinics detallada, la cual se vuede dividir de la -
siguiente manera:

Datos personales, antecedentes familiares, anteceden-
tes patoldgicos del nifio (enfermedades propias de la niflez},
examen general y de la cavidad buecal.

(

Datos personmles.- Agui debe ir el nombre del nido, -
edad, fecha y lugar de nécimiento, sexo, direccidn, teléfono,
nombrg del padre o acompaflante y el motivo de la consulta.

Antecedéntes familiares.- Se pregunta acerca de las -
ehfermedadea padecidas por los padres y los abuelos, p;ia~q§~

 bef'1a predisposicién de los nifios respecto a las epferﬁédé—
vf,des heréditaiias.
| Antecedentes patoldgicos del'#iﬁo,— En uﬁ ihférrogg:f
‘ﬁfﬂtbrip>indi:ecto, se.hacen las siguientesrpréguhﬁas a ‘10§ 25‘

v,dfééfdel nifio: 5i su hijo goza de bueng'sqlud,fha,esfadd'bé&f‘,
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jo tratamiento médico y por qué motivo, ha estado hospitali-
zado, 8i es alérgico & algin medicamento & alimento y a cual,
estd tomando un medicamento actualmente, que clase de medica
mento y por qué, ha tenido transtornos nerviosos o emociona-
les y por qué razén.

También se pregunta cual de las enfermedades siguien-
tes a padecido: sarampidn, tosferina, varicela, escarlatina,
difteria, tifoidea, vaperas, poliomelitis, asma, ebilepsia,
hepatitis, algunz enfermedad cardiaca o renal, tuberculosis,
Piebres eruptivas, transtornos del leaguarje. Si ha padecido
alguna sSe pregunta a que edad. ademds, si ha presentado heng
rragias excesivas en operaciones o accidentes, tiene dificul
tad en 1a'escuela, ha tenido experiencias odontoldgicus, su
actitud hacia el dentista ha sido favorable.

Examen general.- Bste se realizard cuando el nifio en-
tra‘al consultorio dentel, se observa su‘estatura, andar, —
1§nguaje, manos y temperatura. Esto se hace.para diagnosti -
v égi cualouier slteracidn en 1o antes mencionado. asi mimmo -

_observaremos, el tamafio y forma de la cabeza, pelo, piel, c&

ra'(ojos,'nériz, oidas, cuello), se palpardn los ganglios e
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linfiticos, eto.

Examen de la cavidad bucal.- El aliento de un niflo ss
no es agradable e incluso dulce, la halitosis puede ser por
falta de higiene bucal, presencis de sangre on la boea, se -
puede incluir la deshidratacibn, sinusitis y transtornos di-
gestivoa. la acvidosis generalmente produce olor de acetons -
en el aliento. Los nifics que tienen temperatura, nossen un 8
liento £étido caracteristico.

Labios, mucosa labial y bucal.~ Despudés de observar -
tamaio, forma, color y textura de la superficie, deberdn ser
palpados usando el pulgar e {ndice. Los labios protegen los
dientes de trauma, y por 1o tanto, son lugar frecuente de —-
contusibn en los nifiss. Las reacciones nutricionales alérgi-
cag, pueden causar cambios en los lablos, normalmente 1la mu-
cosg labial y bucal son de c¢olor rosade, sin embargo, la me-
1anina puede causar una bigmentacidn fisiolégica normal de -
qdlor pardo, frecuentamente observada en la raza negra.

Salive.- Los procedimientos de examen dentro de la ca
vidéd ﬁucal, genefalmente estimilan salivacidn prbfunda en -

~Xos niﬁds, 1la calidad dé 13 saliva puede sSer muy delgéday -



3o.

normal o extremadamente viscosa.

Tejido gingival.- El color, el tamafio, forma, consis-
tencia y la fragilidad capilar de la encia debe tomarse en -
cuenta también, si hay inflamacidén y un color rojizo, podria
deberse a una higiene buecal inadecuada. Cuando hace erupcidn
el diente, el tejido gingival que lo rodesa, nuede inflamarse
y volverse doloroso.

Lengua y espacio sublingual.- Debe pedirsele al nifio
que extienda la lengua, para que el sentista observe su for-
ma, tamario, coloxr y wmovimiento. 31 el frenillo lingual es a-
normalmente corto, puede producir defectos de fonacién;)la -
superficie de la lengua es relativamente svave y desliz;nte.

‘La seqguedad ds la Yengua pmede deberse por deshidra
tacidn o puede ocurrir en los nifies que respiran por la boca.
Deben observarse las costunmbres de la lengua pera describir

" posibles ﬁaloclusionas; las sberturas de las glindulas sali-
vales, sublingual, subaaxilar se puede oﬁstruir,'causando un
‘.éuiste de retencién mucosa o rénula.
Paladar.- Ia csbeza del mifio deberd ser inclinada li-

geramente hacia atrds, para poder observar directamente la -
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forma, el color y la presencia de cualgquier tipo de lesién -
en el paladar blando y duro. las cicatrices en el paladar -
pueden 8sgr evidencias de traumas pasados o de intervenciones
quirirgicas que se hicieron para reparar anomalfas de desa--—
rrollo.

Faringe y am{gdalas.~ Para examinar esta drea, se de-
berd deorimnir la lengus con un esvejo de mano o con una esgé
tula, para observar cualouier cambio de color, lceras 0 in-
flamaci dn.

Dientes.- Esto incluye el nimero de estos, su tamailo,
color, oclusidn y malformaciones.

ﬁﬁmero de dientes.~ Raramente el nifio sufre de anodqg
cia; la ausencia de dientes es mucho mes imporiante en denti
bién pDermanente que en priuaria; la anodoncia suele ser a mg
nucl‘o'vhereditaria; los dientes supernunararios se observan -
cﬁn«mayor‘frecuencia, en la linea medias del maxiler superioi,

pero puede aparecer en cualquier parte.

Pamafic de los dientes.~ Es raro encontrar macrodoncia

‘o miérodoncia, sin embargo pueden encontrarse dientesysepapgv

t:}dds 0 muy péqueﬁos,‘por sjemplo laterales en fqrma de olavoé;f

)
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Asi mismo, los dientes separedos tienden a parecer grandes,~
como ocurre en la geminacidn y la fusidn; la herencia desem~
pefia generalmente el panel princival en la predeterminacidn
del tamaiio de los dientes.

Color de los dientes.~ La tineidn normal de los dien~
tes de los nifios puede dividirse en: intrinseca y extrinseca.

La extrinseca puede causarse por bacterias que inva--
den depdsitos de materia alba y cdlculo, causandd Una gama -
de colores en dientes nrimarios. Bl cambio de color genera;i

o

zado .del esmalte y la dentina se debe probablemente a fa%to-
res instrinsecos, tales como la discracia sanguinea, ame-
logénesis imperfecta, dentinogénesis iaverfeecta, resorcidn -
‘interna y la tetraciclina.

Oclusidn de los dientes.-~ En esta etapa se comprueba

la-oclusidn del nijio, pidiéndole que cierre, el dentista —-=

guia la mandibula suave, pero firmemente, a la posicidén més

'_retfaida pero cbmoda ds los eéndilos. Al détectaf'maléclu——

“gibn en una etapa temprana,se.evitan traumas posteriorésrsi

* son atendidas a tiempo.

. Helformacién de los dientes.- Les;onéngiaibas'e-hipgj‘\L
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plasia del esmalte, son las causas mds comunes de dientes
malformados; adicionalmente los dientes pueden estar dilace-
rados, empequeliecidos, germinados, fusionados, en forma de -
clavo. Se han dado terminos especisles a muchas de estas ano
malias, tales como dens in dente, incisivo de Hutchinson, co
rona bifide, hipoplasia de Turner Y molar en forma de fram—-
buesa.

Articulacidn temporomandibular.-~ Debe realizarse una
ingpeceidn minucioss, pura dizgnosticar la limitacidn de mo-

1
vimiento, subluxzcidn, dislocacidn o desviaciones mandibula-
res. Puede observarse inflamacidn, trismus o espasmou de los
misculos musticatorios, cuando hay infeccidn en algin diente.

Examen radiogréfico.- Son esenciales para un huen - =
dizgnbéstico de la caries o alguna patolog{a pulpar.

Las radipgrafias de aleta mordible ayudan en el diag-
néstico de lesiones de clase II, cuando hay caries interpro-
‘ximal; las perispicales sirven para detectar la patologia -
pulbax, por ejemplo: cuando hay resorcidn interna 0 18 lgww=
siéh estd proxima a la pulpa; se observa también; la presen-

cia de los dientes primarios y gérmenes de 10s permanentes.




34.

Las radiografias de los dientes anteriores son auxilisres en
el diagndstico de lesiones de clase III y IV, su proximidad
& la pulpa, resorcidn fisioldgica y patolédgica de la raiz en
inecisivos temporales. . examen fadiogréfico es un complemen
to del examen clinico.

Para tomar radiografias en dientes superiores, el nifio
se ve las rodillas, estd en vosicidn recta. En las inferiores
el nifio ve hacia el techo, para que la mandfbula quede parale

la al piso.

b).~ Primera visita y su importancia

Es un hecho reconoecido que cada nifio tiene un ~

.. rvitmo y un estilo de crecimiento. Todos los que trubajan con
"ﬁiﬁos, deben comprender que la edad psicoldgica de 8ste no -
siempre corresponde con su edad cronoldgica; en los oroblemas
‘>1§e'conducta y tratamiento, deben conziderarse ambas edades.

| b. Bl primer objetivo en el manejo exitoso, es estableoef
” §bmuni¢aci6n y hacerle sentir que el odonté;ogo 88 su amigo;
:’bﬁedg_logférlo haciendo que el nifio tome conciencia de‘;a im-

*pditancia de la visita odontolégica y los diversos propedi‘_-r
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dientos. Los nifios pueden presentar grados variables de reché
20, que dependen del estado de ansiedad, creado en el hogar 6
en el hospital, por padres sobreprotectores o angustiados.

El dentista puede observar ogasionalmente una reaccion
negativa en el paciente pequeiio, el nifio puede reaccionar con
tra. cualouier procedimiento, porgue carece de capacidad comu-
nicativa.

Hay por lo menos cuatro reacciones a la experiencia o-
dontoldgica: temor, ansiedad, resistencia y timidez.

Temor.- Es lo que wds frecuencia tienc en la infancia,
su efecto sobre el bienestar fisico y mental del nifio puede -
ser exiremadamente da?ino. E)l temor expresado por un nifio, es.
el resultado de algo desagradable, que puede ser un animal, -
un coapaliero o quizd el médico o dentista. No debemos suponey
por lo tanto, que todos los nifios temen al consultorio dental,
ya que puede estar imitando a alguien o heber adquirido el te
_hor de pne experiencia propia.

En la primera sesidn, no se Yebe intentar més que pgg S

' cedimientos simples, debe explicarse lo qQue se esté heciendo;

asi como el uso.de todos los intrumentos, hasta que- se llegue
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a los procedimientos normales de rutina, gue son necesarios
para el servicio de la salud.

Ansiedad.~ Es relacionada con el estado de temor, los
nifios angusﬁiados, estdn prinordialmente asustados de toda -
nueva experiencia, su reaccidn ouede ser violenta y agrésiva
como hacer rabietas, cuando esto suceda, el dentista debe -~
mostrarse comprensivo e investiger si la reaccidn es por te-
mor o consentimiento de los padres, si results ser lo Ultimo
ol dentista dominard la sisuacidn portédndose endrgico.

Resistencia.- Zsta es una manifestacién de inseguri-
dad o ansiedad, el nifio se rebela contra el medio ambiente,
rehusa hablar con extratfios, se siente lastimado y llora por
'cualquier cosa, el dentista tiene vroblemas para comunicarsge

con este tipo de pacientes.

Timidez.~ Esta reaccidn se observa particularmente en
pacientes de primera vez, el nifio necesita téner confiaqza Q
fxén‘si‘mismo y el odontdlogo. Puede sexr también como resulta-
db ée‘una tensidn constante de loe padres o0 bien que los ﬁqg'
1&_fegen.en exceso.. |

‘las -reacciones del nifio en el consultorio dental, es~




37.

t4 condicionada por la experiencia previa, educacidn en el -

hogar y el medio ambiente.

¢).~ Patrones de conducta a diferentes edades.

Los temores de un nifio y la forme en que los -
maneja, cambian con la edad. =1 comportamiento emocional es
diferente de acuerdo a la maduracidn y crecimiento total del
individuo.

Des afios.- Los nifics difieren mucho en su capacidad
de comunicacién, sobre todo vorauc existe una diferencia con
siderable en el desarrollo del vocabulurio a esa edad. Le -
tiene temor a lo inesperado y lo desconocido.

A esta edad, el odontdlogo debe permitir que el nifio
sostenga el espejo, huela la pasta dentrifica o sienta la -
tacité de gomz, al hacerlo tendrd una mejor ides de lo que
el dentista intentard hacer; a esta edad el nific es timido-
ante la gente extrafia y los lugares, le resulta ‘diffeil ée-f
pararse de sus padres, casi sin gxcepcién debe vasar aéoﬁg§ 
ﬁado'ai consultorio.

Tres afios.- En esta etapa ol dentista puede comunicar

‘;iaSe & razbnar,con mis facilidad con ol nifio, ya que tieﬂen‘-

-
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gran deseo de conversar y a menudo disfruta contando histo--
rias al dentista.

También tiene dificultades para aceptar la palabra de
nadie por nada y se sienten mis seguros sl se vermite que el
padre permanezce gon 681,

Cuatro afios.~ A esta edad vor lo general escuchan con

interéds las explicaciones 7 normelmente, responderd bien a -

las indicaciones verbules.

Los niflos de esta edad suelen tener nmsnies vivaces y
ser grandes conversadoreés, aunque tienden a exagerar en su -
piética. En elgunas situaciones, puede volverse bastante de-
safiante y agresivo, en general, el nido que haya vivido --
uns vida familiar felfz, con un grado normal de educacidn y
diéciplina, serd un paciente édontolégico muy cooparador.

Cinco afes.~ El nifio & esta edad es muy inquieto, .--

. estd 1listo para aceptar las actividades en grupos y la = --

experiencia comunitaria. A esta edad 1a relacién personal y

‘la soclal estan mejor definidas y el nifio no siente temor. --
© 'de dejar sl padre en la sala de recepcidn. Si el nifio de -45

"fcinéo‘aﬁos'ha‘gidovbiéﬁ preparado por sus padres, no tendrd -
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temor a experiencias nuevas, como ir al consultorio dentel o
* ' o~ ’

medico. Los nifios de este grupo estén orgullosos de sus pose

siones, sus ro»’as y respoden auy bien & los comenturios sobre

su aspecio personal, sus vestidos, lo gque puede ser usado --

1

eficazmente pars estublecer una comunicacidn con el nuevo
paciente.

Seis a’os.- Lz mayor parte de estos niflos se separa -
de los lazos estrechos con la familia, el nifio esta en un ~
cambio, con 1o gue puede incluir gritos, rsbietas v golpes a
les padres. A eosta edad suele haber un incremnento claro en -
las respuestas temerosas, algunos nifios tienen temor & los -
traumatismos en su cuerpo, un ligero rasguwio o la vista de -
sangre, puede causar una resdbuestz desoroporcionada con la -
causa, con la debida preparacifn para la experiencia odonto-

g légica, se puede esperar que el nifio de seis afios responda -

de menera satisfactoria.

Siete afios.~ El nifio a mejorzdo su capacidad para re:-
‘féolver sus temores, aunque puede reaccionar de manera gue- -
fpé:ézeﬁ alternadamente cobarde o valiente, esta en la edad -

' .169 la preocupacifn. E1 nific @ ests edad puede Tesolver sus -
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temores a los procedimientoé operatorios dentales, porque el
dentista puede razonar con él y explicarle lo que va a hacer
8i se produce dolor o alguna molestia, el niflo puede mostrar
su inconformidad con alg&n gesto o con la mano. A medida que
los nifios erecen, sus temores se vuelven mds variables e in=
dividuales.

De ocho a catorce allog.~ Zn esta cdad ha aprendido a
tolerar situaciones desagradables y muestra marcados deseos-
de ser obediente, maneja muy bien sus frustraciones, no tie-
ne grandes problemas y se adapta fdcilmente a las situacio -.
nes en que se encuentra. Desarrolla considerable control emo
cional, sin embargo, presenta objeciones a que le gente tome
a la ligera sus sufrimientos, no le gusta que lo obliguen, -

dque 10 mimen o que sean injustos con él, ya sea los amigos 6

ygl*dentista en su consultorio.

| Los adolescentes especialmente los jdévenes, empiezan
‘;a‘?réoquparse por su aspecto, a todos les gustaria ger lo =
 v§§é étraotivo posibles; éste interés por los efectos cosméti

coslpuedg usarlo el dentista como motivacidn, para buscér a~
fyféhkién déonto;égica, estén dispuestos a coopérar para satis

- facer su ego.
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CAPITULO V

ANESTESIA

El dolor siempre ha sido asociado & la practics dental,
porque en general los procedimientos operatorios producen do
lor, por las terminaciones nerviosas cue tiene el diente, es
vor eso que estd indicedo un anestésico siempre que se reali
¢ce operatoria dental en dientes permanentes, y lo mismo para
la preparacidn de cavidades en dientes primarios. Uno de los
aspectos importantes en la orientacidn de la conducta del -
nifio, es la eliminacidn del dolor, porque si 1o llege & sen~
tir durante los procedimientos operatorios, su futuro como -~
paciente dental estd dallado.

Desafortunadamente, la instrumentacién de lesiones oz
-~ riopas y prepara01on de cavidades producen dolor, también ac
v’tua p31cologlcamente el estimulo negatlvo del ruido, preglon.
:  iy vibracién de los instrumentos, le migue a esto la sgnslbl-

' 1idad de la inyeccién.

: a).- Tecnlca de infiltracién ¥ bloqueo nervioao

A nadie le agradan los pinchazos con agu;as y
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hay una aprensibn mayor en relacidn con la penetracién de a-
gujas en la cavidad bucal, que la vroducida en otras partes
del cuerpo.
Principios de la administracidn del bloqueo nervioso.
Ia gensacién de la penetracidén de la aguja pue
de evitarse, si ésta se realiza con cuidado, a cada paso se
detiene el avance de la misma y se inyecta aproximadarente
una gota de la solueidn anestdsioca, esperando de 5 a 6 segun
dos antes de continuar. Las inyecciones deben administrarse
lentamente, con objeto de evitar lesionar los tejidos.
Cuando se intenta anestesiar la pulpa y los tejidos -
duros, es incorrecto el término "anestesia por infiltracién”,
ya que el método se refiere a la técniea de inyectar soluclo
nes directamente en los tejidos que serdn tratados. Es nds !
dgcuado sl término "supraperiostica". Este término quiere dg
cir que la solucidn anestésica depositada a lo largo del pe-
riostio, se debe extender primero a través de éste y del hue
so.cortical, para alcanzar el plexo nervioso alveolar supe = -
~ridr y los norvios sitvados en el hueso 88pP0Rj0B0. Los’épi-—
' ééa.derlqs dientes primaﬁios estén cubiertos por hueso mds -

" genso que el adulto.
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Bloqueo de los nervios palatino anterior y esfenopala

tino interno.

Nervio palatino anterior.- La inyeccién palatina ante
rior anestesiard el mucoperiostio palatino, desde la tubero-
sidad, hasta la regifn del canino y desde la linea media has
ta la cresta gingival del lado inyectado. La inervacidn del
tejido blando, de los tercios posterior del pazladar, deriva
de los nervios palatino anterior y medio. En el nifio la inye
ccidn debe ser unos 10 mm, posterior a la cara distal del se
gundo molar primario.

Nervio esfenopalatino interno.- Estd en la partb la-
teral de la papila incisiva, ahi se hace la venetracién de ~
la aguja.

Blogueo del nervio nasopalatino.- inestesia los teji-
dos palatinos de los seis dientes anteriores,lésta téenica
' es dolorosa, se usa como técnice de apoyo en-caso de que no
funecione la inyeécién supraperiéatica en los épibas anterib;
':feg‘gn vestibular. La puncién se hace se hace justo por de=-

[tfés de los in@isivos centrales, a lo largo de la papila in-

clsiva.
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Bloqueo del nervio suborbitario.- La penetracidn de -
lg eguja en el nifio es mayor que la inyeceién supraperidsti-
ca,. debido a la altura del maxilar superior, la inyeccidn se
aplica sobre la pared lateral del antro.

Bloqueo del nervio maxilar superior.- Para anestesiar
los dientes primarios anteriores, se emplea la infiltracién,
(técﬁica supraperiostica). La puncidn debe hacerse més cerca
del borde gingival, que en el paciente adulto, y se deposita
r4 la solueidn mds cerca del hueso. Como puede hober fibras
nerviosas que vengan del lado opuesto, podria ser necesario
depositar una pequefia cantidad del anestésico, junto a1 dApi-

ce del diente contrario, vara obtener la anestesia requerida.

Blogueo del nervio dental posterior.~ Se inyecta en -~

la tuberosidad y eptd indicada cunondo hay presencia de infe-

v

’cciohas o0 inflamacién y no se puede aplicar la supraperiosti
‘eay. 8é le pide al paciente que mueva lavmahdibula hacia ol — -
: iggb.de lé inyeccién para tener mgjor visién,
~ Bloqueos de los nexvies: dentai inferior, lingﬁé; ¥
buecal . |
La zona de anestesia del dentario :i.nfrzu;ior,':m'clrl.t‘a,'e»-'~

" dtentes de un enadrante, una poreidn dé la encia, mucpad dé;‘ 5"
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labio inferior y piel del mentédn.

El agujero de entrada del dentario inferior, estd por
debajo del planc oclusal de los dientes temporales, por lo -
tanto la inyeccién debe ser dada algo més abajo y mds atrds
que los adultos. La jeringa estA orientada, desde un plano
entre el segundo molar temporal del lado opuesto de la arca-
da,

Nervio lingual.- Este puede ser blogueado, si se 1le-
va la jeringa al lado opuesto, con la inyeccidn como en el -
-dentario inferior Dpero un poco antes dejar solucibn anestési
ca.

Nervio bucal.- Se deposita una pequefla cantidad de e~
nestésico, en el surco vestibular por distal del diente indi
cado.

Estas son las téenicas que mds convenientemente se em
plean en el tratamiento del nifio.

la técnica de "no ver", se convierte en una solﬁcién
','ﬁara‘aplicar anestesia a los niiflos, pero‘esta requiere de &8 .
Ltﬁcié por parte del dentista; primeramente deberd ponerse a;,

;;héstesia t6pice en pomada entes de hacer cuelquier puncién,
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se le habla al nifio con suavidad, pera distraerlo y darle -
confinnza; el paciente de preferencin deberd estar en posi -
cibn horizontal para que estd mas relajado.

Esta técnica, como su nombre lo dice, consiste en no
dejar ver al nifio, en el momento en que se va a utilizar la
Jeringa para anestesiar, por ejemplo:

- para inyectar sl lado izquierdo del maxilar, se ta-
pa el ojo del nifio, del mismo, por el pulgar del -
dentista de modo que el campo visual del nifio sea g
liminado, para que no vaoa ¢l momento de la inyeccién.

-« En el lado vestibulaxr derecho del maxiler, el campo
wisual es tapado por los dedos del odontdlogo y la
inyeccidn se hace entre los dedos del {ndice y medio.

Anestesia tronculdar lado izquisrdo.- Se tapa con la -
v pQ1Aa de la msno del dentista y la inyeccidén se hace entre -~
© dedo {ndice y pulgar.

vAnésteaia troncular lado derecho.- No se deja ver al
niﬁo>oon los tres filtimos dedos de la mano del dentista, y -

le inyeccidén se hace entre el dedo indice y medio.
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b).~ Sedacibn
Es la accién de calmer a un individuo nervioso,
aprensivo, mediante el uso de drogas, de afecto general, sin
tener pérdida de conciencia. Estos agentes pueden administrar
se por via bucal o parenteral y por inhalecién.
las personas tienen diferentes capacidades para sopor-
tar la tensidn, si el dentista no puede inspirer confianza &l
paciente, asi como comodidad para aplicar la anestesia local,

entonces puede reforzurse con un medicamento cue calme el =is
tema nerviosc central; sin emburgo no es recomendable el admi
nistrar regularmente un sedante o un narcltice a ceda paqien-
te que reguiere solo znsestesia loesl, para una operacibn bre-
ve.
Ia premedicacidén a menude es @til, para procedimientos
operativos prolongados ¥y para los nifios temerosos, nerviosos
Y aprensivos o para los nifios problema y desafiantes.
‘La dosis del medicamento debe estar basada en 1a,édaé  
Cy pééo‘del paciente, por lo tento se dehe considerarrlo:si-” ;f'
k'v éﬁiehﬁé:‘ |
LR

. . Edag del nifio, el mie pequefio reguiere menos- medice~
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- peso del nifio, si es mds pesado, es mds medicacidn.

- actitud mental del nifio, el que es nervioso, excita
ble, requiere mds dosis.

- actividad fisica, mds dosis en un nifio hiperactivo.

- contenido estomacal, si se necesitiaz la medicacién,
ge le pide al nifio cue tome una comida liviana 0 —
bien que esté en ayunas.

- momento del dfa, éste también es importante, poroue

en la tarde es cuando el nifio toma sus descansos.

Barbitiricos (secobarbital o seconal), pentobarbital.
- Ambos son depresores del sistema nervioso central, producen
excitacidn inducida o depresidn profunde.

Heperidina Demerol, clorhidreto de.- Es sedante, Se &
absorve répidamente por via bucal o muscular; por la primera
yia hace efecto en 15 minutos, pero en la segunda puede demo

rar hasta 40 minutos. Estd contraindicada en pacientes con -

lesiédn hepdtica, crea hdbito. Dosis 1 mg. por libra de peso,
Apuedé ger empleado para los pacientes tensos, pero que coopg
.‘rénL,Efectos sédundarios, producen escozor de la piel y néu-

“o gea.
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Por inhalacifn se usa el dxido nitroso con oxigeno y
disminuyen el temor y censacidn de las inyecciones, 65 rela~

jante, la sedacibn se inicia de 1 & 2 minutos después de la

introduccibn del 6xido nitroso en los pulmones.
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CAPITULO V

PREPARACION DE CAVIDADES EN ODONTOLOGIA INFANTIL

La meta del odontopediatra es el preservar la integri
dad de los dientes temporales para que mantengan sus funcio-
nes normales. EL objeto de la preparccidn de cavidudes es pa
ra quiter tejido carioso.

Se hace la cavidad, tomando en cuenta los sitios futu
roa de ataque de la caries y una vez terminada se restaura -
con un material adecunado para devolver al diente su forma co
rrecta.

En los nifios, los elementos de lo dentieidn primaria,
deberdn permanecer sanos por un periodo que va, desde los 6
’meses de edrd, hasta los 11 o 12 wfios. Durante este periodo
- Yos dientes primarios, estdn sujetos a sufrir cambios anorig

les como la abrasibn, atriecidn, traumatismos y caries al i--

gual que lo estdn los dientes permenentes; pox sus cidmaras - C

"pulpareé muy anchas y sus cuernos pulpares prominentes, es -
“importante detectar desde el inicio las caries y rsstaurar

;'elrdiante dafiado, ya& que puede caﬁsar mayores molgstias, ¥ -
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mientras mds grande sea la cavidad que deje la caries, mayor

serd restaurar 2l diente.

a).~ Preparacidn de cavidades de clases:
I, II, 111, IV y V.
Para esto se utiliza también la clasificacién del Dr.
Black:

Clase I.~ Se encuentran en superficies oclusales, en
fosetas y fisuras de molares, en las caras
bucal o lingual de todos los dientes en su
tercio oclusal, siempre gque haya deprésidn
del surco ¥y en cingulo de dientes .anterio--
TOG.

Clase IT.- En superficies proximales de dientes postg

riores, con acceso desde la superficie oclu. .

sal .
Ciase‘iII.~ En todas las superficies proximales, en = -
dientes anteriores, Pero que no afecta ol - -

dngulo incisal.

Clase IV.— Las superficies 0 ceras proximales de dien

tes anteriores, donde estd involucrado el -
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dngulo incisal.

Clase V.~ BEn todos los dientes, en caras vestibulares,
linguaies o palatinas; tanto anteriores ¢o-
mo posteriores, avroximadamente en el ter--
cio cervical.

Para }a vreparacién de cavidades se deben seguir una

serie de procedimientos, que son los siguientes:

eleccidbn del lugar de acceso.

forma de la cavidad.
~ eliminar la caries.

- forma de resistencia y retencidn.

limpieza de la cavidad.

~ Acceso.~ Se recomienda usar una fresa de acuerdo al
tamaio del diente y las dimensiones de la cavidad, el corte
debe comenzar en les fosas vy fisuras oclusales, para asi re-
ducir el rieago de exposicién pulvpar. El tamafio de las frew—
sas, es de acuerdo a la exteqsién de caries que haya en el -
.diehte que se vaya a tratar.
~ Porms de la cavidad.~ El Dr. Black dijo que laé b

- reas més sugceptidbles a las caries eran, las fosas, fisuras
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¥y las caras interproximales, por 10 gue recomendd incluir €b
tas dreas sl preparar cavidudes, para gue los bordes de la ~
cavidad y el material de obituracidn quedaran en ung éres de
fdeil limpieza. aqui se lleva & cabo uno de los postulados;
extensidn por prevencidn, esto quiere decir que si hay una -
gavidad dc clase I, éstu no se debe limitar e la caries; la
forma de la cavidad ineluird las fosas y fisuras de la cara
cclusal.
- BEliminar la caries.- antes de introducir cualquier
,material de obturacibn, incluyendo buses, debe dejursp la ca
vidad sin caries. la forma y profundidad apropiadas derdn u-
na cavidad libre de curies, si la lesiln iniciul es.peguefia,
 _ ae debe quitar toda la dentina reblandecidz gue cueda debajo
.de las clispides, si pe dejuras, avanzaria hacis la pulpa y é8
‘ §3 se quita con cucharillas filosas para tener mds cuidado -
‘.de?nd;provaqar una comunicacidn pulpar. o
'7;'Forma de resistencia vy retencibn.~ Los éngulos de -

" la-linea interna deben quedar redondeados, porgue reducen la:

 ‘tensifn dentro del diente como resultado de lus fusrzes mas- -

_ ticatorias, permiten la fécil condensacién de la aualgama, -
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existem menos riesgos de comunicacidn pulvar; ademds de que
producen una ligera depresidn en la dentina que permite una
retencién del material obturador. El dngulo cavo superficial
serd de 90 grados, ya cue casi siempre el material de ele--—
ccidn para la obturacifn es la aleacién de amalgama y da co-
mo resultado el adecuado sostén de la .misma.

- Limpisza de la cavidad.- EZsta es la etapa final en
la preparacidén de cavidades, para dejar bordes bien termina-
dos, con buen sostén y una cavidad libre de restos deévitayi
zados; se lleva a cabo ¢on agua tibia a presidn, aire y subs

tancias antiséoticas.

Preparacidén de Cavidades:

Clase I.~ Ia superficie oclusal de los molares
fempo?ales resulia ser la mis atacada por las caries gue cual
‘quier otra superficie, por'los‘movimientos maaticatoricsry--v‘
por la orofundidad que tengen lus fosetas y fisuras, pdf’es- '
. to mismq) los dientes de la mand{bula son mas propeﬁsué'a ca
ries que sus antagonistas en el maxilar sgperidr.:+’

Bn el caso de une lesifn incipiente para poder didg~§‘

nosticar, es necesario el uso de un explorador, luz adecuada,
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aire para secar el diente, radiografias y una evaluacién de -
la experiencia del paciente en cuanto & su propensibn u las -
caries.

El color oscuro qus provoca la caries en &l esnalte se
observa mejor en un diente seco, con buena iluminscibn.

la forma del contorno de la cevidad deberd incluir to-
des las dreas susceptibles, o decir, se hard extensién nOr -
prevenceidn, incluird todas las fositas profundas y {isuras en
la prepurceidn de cuvidad, de manera cue los bordes puedan -~

4

ser terminados fdeiluente y limpiados de manera adecuada ﬁor
el naciente. la extensidn de la fisura estd determinada por -
la anatomia de la misma y la oresencia de caries, cuando se -
trata de lesiones ipeipientes no es necesaria una gran rédu——
ceibn de la cara oclusal, la ndxima extensidn debe limitarse
"a un tercio del espacio interciispideo, la profunidad de l& cz
vidad seré:de 5 mm , el piso pulpar debe quedar aplanado, la
ééries se quitaré con freﬁas‘redondas’o de pera; los éngulos:
interﬁosbdeben redondearse; esto dard un recorte de iefenciénv
' frién'la dentina, el borde cavo superficial serd de 90 grados 22f7

: ra’que'haya un mejor sellado del material obturador, por 1o -~ .
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general en una cavidad clase I, se elige la amalzama.
También se pueden hacer cavidades sevaradas Dor 3i la
- caries es pequefia y asi mantener un minime de extensibn. Los
dientes en los cue se pueden hacer estas cavidades son: el
vrimer molar inferior y molares suveriores, sobre todo el ge
gundo molar sunerior, porque tiene un puente de esmalte muy
resistente, que divide a las fosetas distal y mesial, si ds-
te no estd lesionado no es necesario hacer una cavidad COMe-
pleta.
Olase II.- Se produce despuds de haber estable
" cido los contactps interproximales de molarss femporules; es
te tipo de lesiones generalmente se diagnostican con radio—-
grafias de aleta mordible, porgque las éraas de contacte pla-
.nas'que hay en los molares temporales impiden su sxploracidn
,ciinica. El diagndstico temprano de las lesiones do la clase
,:!iniz eé'importanﬁe para preparar una cavidad de extensidn y di
”i{mensiﬁneé conservadoras.
':Laavcévidades de la Clase II, se dividen en dos par-
tomr
- ’i;; pondeila eariss gé incipiente y las dimensiones 4'},

de la cavidad no esten determinades por la caries.
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2.~ Cuando la caries es «tensa y la caries determine
la dimensién de la cavidad.

Caries incipiente.- El anclaje oclusal tiene la misma forma
de contorno de la cavidad de Clase II; -
los bordes estén en Areas de fécil limpieza, se incluyen to-
das las zonas manchadas o ceriadas. La profundidad minima de
la cavidad es de 5 mm. pulpar hacia la unifn amelodentinaria;
el pisoc pukpar debe quedar olano, las vartes ovrofundas de la

cavidad se recubrirén con hidréxido de calecio para proteger

la pulpa, los dngulos de la linea interna serdn redondeados
. para aliviar las tensiones de la masticzeidn, asi como pro--

porcionar retencibn.
Lios bordes de la caja proximal deben extenderse has-
ta que se pueda pasar un explorador libremente, entre las -

caras bucal, lingual y gingival de la caja oroximal y ¢l -

- diente adyacente. ©ata extensidn se hace para que los bor--
tdeé Queden en una superficie.libre y permita la colocacidn _
' éévuné bandé mafriz. Ias Areas de contacto anchas, aplang--
‘,’daé;jélipticas, de locslizacidn gingival &9 la caja inter -

-proximal, sea-tan amplio como paras que los boraee gingivebu
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cal y gingivolingual, resulten autolimpiantes. la convergen
cia oclusal de lac varedes bucal y lingual deteramina, que
el ancho oclusal de la caja proximal sea menor que el ancho
gingival; esto impide la tensibn excesiva y el posterior de
bilitamisnto del esmalte oclusal, es asi como las paredes -
de la caja proximal divergen de oclusal & gingival, de modo
que guedan cqsi paralelas a la superficie externa del diente
esto de como resultzdo unt czja retentive en proximal; se -
utiliza una fresa de fisura peguefia, utilizando una aceidn
de péndulo, se llevs la fres. en sentido gingival & lo lar-
gb de la lesibn interproximal; la pared axial quedard aﬁrogg
madamente a 90 grados en relacidn con el piso de la eaja ]
clusul, se aplana el piso con una fresa de cono invertido,
pera obtener 1a inclinacidn correctn del piso gingival en -
: proxima;.

Errores.~ Durante la preparacifn de cavidades es g T
¢il cometer errores que lleven al fracaso de la festauraanéi
oidn 2

Demasinda extensidn: la extensién excepiva;dd.'b

-énchéﬂbudolingual de la caja en la cera oclugal, da como Te
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sultado un soporte deficiente de las paredes Proximales y
el deterioro de sus bordes; a menudo los prismas del esmalte
no tienen soporte en los bordes interoroximales, en vestibu
lar o lingual, lo que dard lugar al fracuso de la restaura—
cién. Los bordes demasiado irregulares y extendidos, no --
pusden formar una l{nea paralela con los prismas del esmal-
te, lo que predispone al Tracuso de la amlgama.

Cuando en un nifio se produce una gran destruccidn de
ambas paredes proximales, se utilizarf una coronm de acero-
cromo para devolverle su funcidn normal sin temor a que la
amalgzma fracase.

Piso gingival de 1la caja proximal.~ Otro erra
que se produce es con la posicidn del piso en la caje -~
proximal, cuando -la lesidénm exige que el piso sea llevado ——
mnds hacia gingivel se debe tener cuidado para no exponer la
pulpa, si el piso estd mds hacia gingival es estrecho, serér
por el borde ceryical del esmalte y las coronus de forma g—v

‘, globada de los molares primarios; la inelinacién'ocluéal de
‘loé brismas del ésmalte vrovocan la misma inolinaciég’del -

o pisd de la caja interproximal; puede oObtenerse uma inolingfb
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cidn correcta, utilizando una fresa pequefia de cono inverti
do, con una angulacidn ligeramente en oclusal, una fresa de
fisura no se utilizard poraue 1la angulacidn de la misma ~—=
acercar{a sin necesidad la pare& axizal a la pulpa, la fresa
de cono invertidoe se usa también para corregir los dngulos
de la linea externg(gingivobucal y gingivolingmal).

Bxposicidn de la pulpa.- la distancia que hay
entre el cuernc pulpar y 1la superficie externa del esmalte
puede ser de 2 mm, sobre todo en el primer molar primarié ¥y
5i no se tiene cuidado se corre el riesgo de vroducir una -
comunicacién pulpar.

Istmo.- Ente esta formado por la unidn del an
~ elaje oclusal y la cuje interproximal; es uno de los erroreﬁ‘
: qué-sé observan con menor frecuencia. En condiciones ideales
da énchura del itsmo no debe pasar de un tercio del espadio
’.inféicuspidao en molares primarios. |
k L | ﬁetencién.— Este es el resultado delresc&lég—
: "abtgnido por los érgulos redondeados de la lfnea interna dgﬂ

arclaje oclusal y-las paredes divergentes de la caja inter=

.'k,vgdximal,vés importante que la retencién de cada una de eSw
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tas sea independiente la wna de la otra, parae que cuada quién .
tenga diferentes fuerzas de desplazamiento.
lesidén grande.- aqui es cuando el paciente 1le
ga con una lesidn casi cerca de la vulpa, por eso es impor -
tante diacnosticar rdpido una lesibn Ge clase II. Como trata
-miento para las grandes lesiones, es recomendable la corona-
de acerso cromo.

Fracasos de la amalgama (lase II.-

Deterioro marginal en ¢l borde proximals

- Fraetura del itsmo.

t

Caries recurrente.
- Exposicidn inasdvertida de la pulpa..

- Deterioro marginal en ®l borde proximal.- Es por un

‘ébpbrtevinadeCuado de esmalte y la manipulacién deficiente =

'ﬂ déi‘maf§ria1 restauredor.

- Fractura del itsmo.- Se evita con un volimen sufi--

‘ciente de mamelguma’ en el 4ngulo de la linea axiopulper.

- Caries recurrente.~ Esta se desarrolla por la exten

5Si§n,ihconVéniente de ‘los bordes interproximeles.

' L Exposicién inadvertida de la pulpa.- Se produce’ par
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la profundizacién de la pared oclusal o axial mds alld de los
limites de 1a lesidn. Con frecusncia el cuerno pulpar gueda~-
expyesto en la pared axial: el guernd mesiobucsl en molares
primarios es el més préximo & la superficie, por lo tanto, -
ge debe tener meyor cuidado en esta ztbna.

Clase III.- &l sitio mds coamiln de la lesifn de
una @lase III es la cara mesial de los incisivos primarios,
la care distal del canino primario se ve mds afectada en lo-
denticidén mixta, por las superficies de contacto que estan -
‘nds cerradas. Cuando las 4reas de contacto estan abiertas y
la caries es incipiente, puede hacerse la preparacidn de la
‘cavidad directamente; la forma de contorno serd tridngular,
.con la base del tridngulo en la cara’gingival de lu cavidad-

- las paredes bucal y lingual, serdn paralelas a la respectiva'
'n;ghpgrficie externa del diente, para llegar al &pice del tri- -
 §ﬁgu1o para preparar la cavidad se debe usar una'fresa peqqgv‘
bzl ﬁa dé cono,inverfido; la paréd gingival de la cavidaa se in- .
f?fcliﬁaré'ligeramenté hacia incisal, teniendo una posicién baégﬁ'
'3i_;élé A:ids pfisﬁgs dei‘esmalte; esto permite el escalén- :1

e fde’retﬁnqién mecénice; 1a euperficie incisal no debe mer re-;:f
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cortada, la obturacidn de esta lesibén se hard con resina o -
bien con amalgama, aqui se debe tomar en cuenta la estética
y su importancia.

Clase IV.- El diagndstico de este tipo de le~--
sibn no es muy oproblemdtico, porgue se ve a simple vista; la
preparacidn de ssta cavidad incluye un rebajado interproxi--
mal y anclajes de Tetencidn labisl y lingual, los anclajes -
retentivos se ubican en el tercic medio del diente, en la ca
ra gingival del rebajado.debe haber un definido hombro intexr
proximal o un escaldn gingival mds que un bisel, todo esto -
facilitard el terminado de la restazuracidn. La cavidad se ha
ce con una fresa de cono invertido, de bola, de lenteja o de
rueda de coche, para asi hacer unos cortes mds exactos, des—
gastes continuos, la obturacifn se hace con hidréxido de cal
¢io como base y résina como meterial permansente.

Clase V.~ Se produce en el tercio gingival del
- diente, pare ei>aiagn6sti§o no es diffcil, porque resultan f
f{PbV1§s & la exploracidén clinica.

Ls forme de la cavidad s8¢ limita a la caries y zonas

" desculcificadas, si éstas dos dltimas se encuentran separa—-. =~
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das se hard una sola cavidad, extensién por preventibn, eg--—
ta cavidad puede tener forma arrifionads; se usa una fresa de
cono invertido y se hardn escalones degtinarios; para lograr
mayor retencibn meédnica, se usard uns base protectora en 51
pe:ficies profundas de la cavidad. Con el tiempo, la adad y

las nuevas erupciones dentariscs se tendrd mejor higiene bu--~

cal, en pacientes que regularmente visibten ol dentista.

b).~ Coronas de acero-cromo y policarboxilato.

Las coronas de ecero-cromo se utilizan general
mente para dientes postericres, aunque.también hay pare ante
'riorea y 8i ve quieren hacer deo una forms egtéticn se les ha
ce una ventana en labial a las coromas de acero o bien Se u-.
'tilizan las coroﬁaa de policarboxilato; les coronsa de acero
'J'c?oﬁévson mu& titiles, cuando hay fracasos en grendes obtura-
"‘cionéa con amalgéma, principalmente en lesionss de la'clase
lixi,isbbre todo gi afecta a lae dos superficies proximales.
   Eatas'coronas e fabrican en diferentes tamafios para ?ada
diente.‘nqspuéskde la preparacidn del diente, me hacc ig a—-

*daptécién, recortado y cementado de 1a corona, ‘todo se debe
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hacer en una sola consulta, para la comodidad del paciente y
facilidad para el dentista.

Coronas de policarboxilato.- Estas coronas tardan méds
tiempo en prepararse, pero son las mejores restauraciones eg
téticas para dientec anteriores, Dporgue son del mismo color
del diente que van & restaurar, asi como sus dimensiones, se
utiliza cuando hay caries sxiensas que abarcan a més de tres
caras; i se realiza un contorno adecuado, estas coronas re-
sultarian casi perfectas y sobre todo desdz ¢l punto de vie-
ta estético.

Se deben usar coronas en los siguientes casns:

— Por caries extensa, gue afecte 2l dienée en
mnas de tres caras.

- Por tratamientos pulvares que tengan 108 dign
tes.,

- Cuando hay malformaciones del desarrollo en

los dientes.
= Por caries rampante.

~ Por falta de higiene bucal, en niffos ‘impedi -

N &Qé fi{sicamente.
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¢).- Indicaciones y contraindicaciones

la corona de acero-cromo estd indicada en los
siguientes casos, ademds de los mencionados anteriormente, -
de los cuales se describirdn los mds importantes:

Caries extensa.- Cuando la limpieza de la le-~
sibn deja une insuficiente esfructura sana~del diente, para
sostén de la obturacidn, estd indicado el use de una corona,
cuando una o mds clspides estén debilitadas o destruidas por
caries.

La corona de policarbox;lato estd indicada para dien-
tes anteriores, por estética y se usan cuando hay lesiones ~
cariosas que abarca las dos caras interproximales, esto in-—
cluye a la Clase IV y V en wn mismo diente.

Deéspuds de un tratamiento pulpar.- Un trata-——
miento pulpar, tanto en dientes anteriores como en posterio-

Afés, deja las paredes frdgiles; por lo tanto la fractura es
muy probable en estos dienteg, que han sufrido este tipo de
._fgaté@iento ¥ -8 necesario reforzarloes, aa{ como devolverles‘
‘éﬁ fu§ci6n ¥ lo mejor seria una corona.

Como obturacién preventiva.- Son prgventivos-
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Porque ayuda a evitar el fracaso de una amalgama de grandes
extensiones, asi como la fractura de un diente. También pre—
viene el desarrollo de caries en otras superficies del dien-
te.

En dientes con defectos del desarrollo,- las -
mds comunes son la amelogénesis y dentinogénesis imperfecta,
suelen ser més sensibles a le caries, tienen excesivo desgas
te, es por eso que se prefiere usar coronus en este tipo de
casos, de acuerdo a lzs necesidades de cada paciente.

Como mentenedor de espucio.- Cuando el diente
8055én necesite una corona, se adapta und banda sobre la mig
me. y se adhiere en ella sl mantenedor.

Preparacibn del diente:

Anterior.- Se debe dejar suficiente espacio pa
ra la coronz, guitar caries, dejar suficiente estructura den
’ta;ia para la retoncidn de la corona.

Se rebaja en distal y mesial, para abrir los .contac-e
" tos interproximales,'no deberd ‘quedar hombro en el bdrde gig-
glval, el bisel se iréd dismlnuyendo en le estructura del ‘f- -

diente, en apicel en el bovde gingivel 1ibre, se. desgasta en -
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incisal para evitar alargar el diente. La Teduceibn lingual.
es necesaria cuando es una mordida normal, porque como los -
incisivos inferiores estdn en contacto con las superficies -
palatinas, de los incisivos superiores, es necesaria para e-
vitar un choque exagerado o prematuro. La corona debe tener
una manipulacién cuidadosa, ya que por su tamafo es diffeil
su manejo.

Posterior.~ La finalidad es ls misma que para dientes
anteriores.

ftecorte proximal.- La reduccidn mesial y distal tie-
nen la forma de un corte vertical, sin borde saliente, que &
.bre las dreas de contacto haecia bucal, lingnal y gingival, -
la rg&uccién en distal, deberd hacerse aunque no haya diente
adyascente, porque si no se hace, se fendrd una corona de ta-
. dx’aﬁq excesivo y esto dificultard la erupcifn del diente per-
;manente.

‘ Se dtiiiza unakfresa troncoeénica, una cufla’'de madera -
en’ proiimal, ayuda a la reduccién ds estas caras, sin temér
‘de laaionar e1 diente adyacente, la fresa troncoconica ge u
" sa‘en direccidn'bucolingual, comenzgn@o en oclusal; a medida

“‘que‘se 1léva la fresa hacia gingival, se ird formando un box
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de, el cual desaparecerd cuando el desgaste abra el dren de
contacto interproximal.

Reduceidn oclusal.- Esta debe seguir la anstomia del
diente, con una profundidsd de 1.5 & 2 mm., pars darle espa~
cio a la corone de &CeTO-Cromo.

Terminacibn.- Si &1 dejar preparado e} diente para -
que puedsa recibir una corona, este todavia tiene caries, se
quita con una fresa de bole peguefia; se completa la prepara~
cibn redondeando los dngulos agudos.

Seleceidn de la corona.- Una coront que este bien se-
leccionada, antes de su adaptacidén y recortado, debe cubrir
" tode el diente y ofrecer resistencia cuando se trate de qui-
tar, puede medirse el ancho mesiodistal del diente antes de
hacer los desgastes necesarios, para selecclonar la corona -
dél tapafio adecuado, & veces 1a cOrons necesite una presidn
é#éesiva o cuando trata de quitarse ofrece demasiads reeipe-
Vtépdia, e6t0 indice que es pequefia de acuerdo a lae dimensgﬁ‘
nes normeles ael diente y no ve & permitir que se adepte o0 .-
se recorte adecuadamente. Es por todo esto que se debe hacer
,nna'aelecoién aceptable de la corona.

"Adaptacién ¥ recortado dekla,corond;- Esto se hace pu.
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Te que los bordes de la corona queden en el surco gingivel y
reproduzcaﬁ la gnatomia dentaria que se perdid; parn hacer -
un buen recortedo se marca en la corona & nivel del borde 1i
bre de la encia, se recorta con tijerus curves, al hacer es-
to se reduce la altura oclusogingival y se evita tambidn 1la ,
presidn que pueda ‘tener la corona en la encias evitando lasti
marla. La retencién de la corena se observa cuando se presio
na éste en la preparacidén del diente ¥y se escucha un "e¢lick"
caracteristico.

Cementacidn.- Antes de cementar la corona, se debe pu
1ir con un disco de goma, porgue si el borde estd afilado se
rian zonas de Tetencidn para la placa bacterizna. Se colocan
bages protectores para la pulpa en superficies profundas de
la preparacién, asi come barniz cuando el diente tiene vita-
lidad, se utiliza una mezcla espesa de cemento de oxifosfato
de zinc o tembién oxido de zine y eugenol pars su cementifi-—-—
?iéﬁ;‘ias coronas deben cementarse en dientes limpios y se-—

'cos,'el aislamiento se puede hacer con rollos de a;godén, du
ranxe el fraguado del cemento el nific hard presién con los -
dienﬁes por medio de un rollo de algodén, el excedente de cel'

kmento se quits con un*exploradur y 8se 11mpia perfectomente.
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Contraindicaciones .~ Cuando hay caries interproximal
¥ esta abarque subgingivalmente, en donde no hay grandes ex-
tensiones de caries y se tenga que hacer el desgaste del -
diente innecesariamente, en dientes que tengan buen soporte
dentinario no ge colocardn coronas, cuando haya ung restaura
¢idén con amzlgame de clase II en dientes adyacentes, porgue
provocaria la fractura de la misma al tratar de cementarla -
por la presidn cue se hace; por 1o que se recomienda prepa—-
rar y cementar la corona antes de cualquier prevarscidn de -

;
cavidad en dientes adyucentes. las indicaciones y contr&&n@i
caclones para las coronus de acero-cromo y policarboxilato -
son las mismus, pero con la varianie de que las de gcero-cpg
mo e recortan con tijeras y las de policarboxilate no pue--
den ser recovtadas, se tienen gque desgastar con fresas o pie

- dras verdes y también son huscas para que facilite su adapta

cidn y cementado,
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CAPITULO VII

MATERTALES DE OBTURACION Y RESTAURACION
L)

.
-

Una adecu;da reatauracidn depsnde de la eleceién de -
los materiales apropiados, para cada tipo de tratamiento que
se vaya a realizar.

Definicidn.~ Obturacidn es el resultado que se obtie-
ne despuds de colocar directamente el matexrial obturante, en
una preparacién cavitaria del dieate, reproduciendo su anato
mia perdida, asi como uns buena estéiica.

Restauracidén.~ Bz lo mismo que la obturacidn, con la
diferencia de que édsta se construye fuera de la boeca, para -
§u posterior cementado, en la preparacibn denturia.

Céraoteristicaa primariae y sacundarias de 108 matew-

"figlbe de obturacibn y restauracidn:

Primarias.

" No mer afectadus por los liquidos bucales., .

Ho contraerss o expanderse después de su colocacién

-en 1a boea.

‘Su'buena adaptacién a las paredes de la cavided.

- Besistencia 4l desgaste.
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- Resistencia a las fuerzas de masticacibn.
Secundarias:

.= Color o aspecto.

- No ser conductores térmicos o eléctricos.

- Pacilidad o conveniencia de manipulacién.
Objetivos de la obturacibén y restauracidn:

-~ Reponer la estructura dentaria perdida.

- Resteurar y muntener las dreas de contacto y los es

pacios normales.
- Establecer la oclusifdn adecuada y correcti.

- Crear afectos estéticos.

Para que se hage una adecuada selaccidn de 105 mate--

‘iriales dentales, de obturecidén y restanrscidn, es necesario

:f“tomar en cuents unu serie de requisitos, para su buena apli-
',cécién, de:acuerdb a las exigencias del vaciente.

- Edad del paciente.~ En el nifio es necesario gnéonéf

trar un material que no requie-

- ra de'mucha‘manipulacién; porque hay mucha salivacidn, el ta

{ﬁaﬁo'de’lavboca‘es pequelia y la inquietud propia de esfe,ti— ;

-.po de paciente‘hace que el trabajo sea més diffcil; por lo -
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que generalmente se utilize una obturucidn temporal, como el
demento de fosfato de zine, pero se les debe advertir a los
padres del nifio que el tipo de material gque se le coloed no
es definitivo y la importancia que tendrd al cambiarlo con—-
forme aumente su necesidad.

rragilidad del esmalte.- Lo mas conveniente en estos
casos, es usar materiales que sean resistentes en los boxrdes
pars que soporten luas fuerzas de la masticacidn.

Dentina hipersensible.~ In cavidades de Clase II la
dentina estéd sensible, cuando la cuvidad a estado sxpuesta -
por mucho tiempo a los fluidos bucales, o bien 2l uso de fre
sas desgastadas que utiliza el dentista; acui no se deben co
locar materiales que faciliten los cambios de temperatura rd -
pidos.

COndiciones fisicas e higiénicas del paciente.-~ En -
los pacientgs que tienen alto indice de caries, no se usardn

- gilicatos, se eligird mejor un material més resistente & la

- caries.

Estética.- Esto es importante para evitar traumas pq;
' 5co16g1¢oé; aunque también se debe tomar en cuenta la resis--

ﬁn rt§n¢1a a la masticacidn de los materiales estéticos.
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Gasto del tratamiento.- Se les debe explicar a los pa
dres del nifio, las ventajas y desventajas de los diferentes
materiales de restauracidn y obturacién, asi como el mds ade
cuado para su trutaumiento y la diferencia de precios de los

mismos.

a).- Clasificaecidn de los materiales de obturacibn y
restaurzeidn.

Por su durabilidad:

]

Temporales: Guatapercha y cementos.

Permanentes: incrustuciones de oro, amelguma y pbr—

celana cocida.
~ Semipermanentaes: silicatos, azerilicos y resinas.

Por sus condiciones de trabajo:

~ Plésticos: Guatapercha, cementos, silicatos, amalga

me, acrilicos y resina.

No plésticos: incrustaciones de oro y porcéiaﬁa 00~
cida. |

kEstoé éon los materiales de oﬁturaciSnry reétauraoiSnv’

: que ge ﬁtiliaan en general pare operatorza dental an dientesv

.

"f,neruanentee. a continuacién 58 explzcarén especificamante
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las indicaciones y desventajes de los mismos, pero solo los

que se emplean en operatoria dentel infantil.

b).- Indicaciones y contraindicaciones.

Guatapercha.- Es una gomoresina obtenida de la
savia de ciertos drboles trnpicales, con otros componentes -
como el oxido de zinc y cera blance, es ligersmente eldstica.

Indicaciones.- Es una restauracidén temporal.
Contraindicaciones.~ Tiene escasa capacidad de sella-
vdo, ésta no se utiliza en dientes temporales, porque estog -
dientes serdn reabsorvidos y si se hace un sellado de los -
conductos radiculares temporales, la guatapercha quedaria -
dentro y ;astimaria al germen del diente permanente.
Cementos.~ Son de gran uso en odontologia, tienen muy
poco resistencia, porque son solubles a los fluidos bugales
'Vy se desintegrardéin poco a poco, Dor esto ho se le considera
como meteriales para obturacidn permanente.

Las bases de cemento Se pueden usar para:

nentes jbdvenes.

- Qubrir ouraciones pulpares antes de la obtu-

- Recubrir grandes cavidades en dientes perm94'  R
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racidn con amalgama.
~ Cementar coronas
Cementos medicados.

Oxido de zine y eugenol.- Es la restaurucibn -
temporal ideal de corto %iempo.

Indicuciones.~ Como base protectora bajo una -
restauracibn de amalgama, Como obbturacidn temporsl. Curacidén
para ayudar a pulpas inflamadas. Come agente recubridor para
coronas de agero-cromo y policarboxileato. También para pulpo
tomies y pulpectomias en dientes primarios. Zs sedante = la
pulpa. Es mislante térmico.

Contraindicaciones.~ o debe wtilizarse en dien
tes ampliamente cariados, porque la buse es 1a que deberd -
proporcionar sostén primerio para la restauracidn permanente.
NQ se uga para cementar coronas de acrilice, porque el euge-
- nol atacs las resinas.

‘Tempack y Vonderpack.~ Son cementos de oxi§6 %b
de zinec y eugenol para uso’temporal, son efectivos p&ra usg;y
e en un perfodo no mayor de slgunas semanas. .

Hidzréxide de calcio.~ Este se Ahtiene'pgi'lq -

-caleinacién de carbonuto de calcio, Es un polvo que, allmez;_"~

R
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clarse con agua destilada, forma una pasta cremosa de alte -
alcalinidad.

Indicaciones.~ Como base o sub-buse, en dientes
donde exista peligro de exposicién pulpur por cariesg profun-—-
das. Se aplice sobre dentina sana, despuds de haber quitado -
toda la caries. En dientes en donde se necesite el tratamien-
to pulpar indirecto. Cuando se huce una pulpotomia, sobre =w
1los mufiones que quedan se coloca hidrdxido de calﬁio para que
formen un puente de dentinn, lo densidad y dureza de lu den-—
tina que estd en dientes orimarios y permanentes en el piso -
de la cavidad y cdmara pulpar, se forma en un periodo de 15 -
afas degpués de la aplicueidn del hidrdxido de calcio.

Contraindicaciones.- No se puede dejar como ba-
sé tdnica en cavidades profundas, porque deja une velicula auy
-delgada, es necesario reforzarla con otras bases més resistqg‘
tes. |

;Cementoa no medicagos.

Gémenﬁo de fosfato de zinc.- Estd cdmpuesto par
"~‘fpolvo, Qﬁe o8 ﬁrincipalmenta bxido de zinc y un 1£qu1§o que -
E'lés'éoidb‘fofstéfico con aproxizadazente de 30 a 50% de agua.

Indicaciones.~ Se usa como base, para dar sisla -
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miento térmico en cavidades profundas. Como obturacidn tempo
ral pare cementar restauraciones dentarias.

Contraindicaciones.- Por su naturaleza exirema
damente 4cida, es irritante de le pulpe si se coloca en cavi
dades muy profundas. También al cementar coromus la irrita-—
eibn de la pulpa es mayor por la cantidzd relativemente Mma-—
yor de 4cido en la mezela mds fluide, y el gran nimero de td
bulos dentinarios expuestos.

Cemento de policarboxilato.~ El polvo es un Oxido de
zinc modificado, el ligquido es una solucidn acuosa de dcido
poliaerilico.

Indicaciones.~ Se usa parz cementar coronas, ~
auhque no es comunmente usadoe, se adhiere fdcilmente al es—-
malt§ y a la dentina. No se sabe a ciencia clerta sus conira
~ihdicaciones; porgue sus estudios son recientes.
Incrustaciones.de oro Willett.

5 .

Las incrustociones para dientes primérius sdp‘
';Hprécticas y aconsejables.

Indicaciones.~ Estas son mejoies~qu§ las amal-

gamas por su reslstencie & 18 fuerza de mesticacibn. No debe;'

‘dudarse para su uso y su recomendacién.
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Contraindicaciones.—~ Su alto costo es una gran

desventaja.
Aamalgama .

Este tipo de matsrial es el mds utilizudo para =
restauraciones en pacientes infantiles; su uso en dientes an
teriores a 1ido disminuyendo porque ahora se diensa mds en -
ia estética. lLa amal gomy de plata es una mezcla de plata y -
egtanio, con pequeflas cuntidades de cobres ¥y zine.

Indicaciones.- Est4 indicado su uso en todos -
los dientes por su coeficiente de expznsidn, fuerza de COMw~
presidn y tensidn, facilidad de manipulacién, resistencia a
la disolueidn, bajo costo.

Contraindicaciones.~ Son conductores del calor
¥y 1la electricidad, no es recomendable su uso en cuvidages -~
que tengan grandes extenslones como por ejemplo: las de Cla-
‘ge IX; IIIvy 1v, pbr sy agpecto metdlico. Se deteriora margg

nelmente con el tiempo. La mayoria de los fracases de la a-~

:71‘fmalgama, se deben a la mala manipulacidn del material de ob-

;'turaciéq oApor une mala preparscidn de la cavidad.
‘Para la mayoria de les restauraciones en dientes antg -

: 'riofa#? se usan tres tipos de material dental que tengan el
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eolor del diente, como:

- cementos de silicato.
- Teainas acrilicus.

~ resinas compuestas.

Cementos de silicato.- Es une combinacidn de polvo y
1iquido. E1 polvo contiene Sxide de aluminio y de silicio -
con poco calcio y aproximadamente 124 de fluoruro. E1 liqui-
do es principalmente deido fosforico que contiene 35% de a--
gua; cuando estos se combinen son del mismo color del diente.

Indicaciones.~ Para prevemir caries, por su -
votencial cariogénico.

Contraindicaciones,~ Fn cavidades suy profun-—-
das; porque Dueden afectar lu vitalidad de la pulpa, por sus
.;;ohponentes dcidos. No es muy resistenkte, no estd indicada -
‘en nifios Que respireg por la boca, porgue el material se éo-
:sega,allestar al estar en contacto con el mire y estos al se
,caise toman un color obscwro, se contraen y se reblandecen. -

Resinas acrilicas.- Las cualidades estéticas de las ~

. ) N " ) " B :
resinas, son su principal indicaciOn, pare s uso en resfau-”‘

‘" raciones de cavidades en dientes antsriores.
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Indicaciones y ventajas.- Para obturaciones en
dientes anteriorses, por su efecto estético. Por su insolubi-
1idad a los liquidos bucales. Por su resistencia a la pigmen

4 tacidn de la superficie. Por su baja conductibilidad términa.

Contraindicaciones y desventajas.- Estd contra
indicada en dientes posteriores porque no tiene mucha regis-
tencia @ la masticacién. La linea marginal se ve & veces pig
mentada por filtraciones en la cara interior de la unidn en-
tre restauracidn y diente.

Hay dos factores que afectan la adaptacién mar
ginal:

- la contraccidn que hay durante el endurecimiento del
- material.
| f£>Los cambios de dimensidn, con variacifn de temperatu
'fg intrabucal. |
B Resinas compuestas.
| fEstas contienen material inorgénico, en forﬁa
A:Eae.perias3o de varillas de criatal,‘silicatb de aluminio,vlg'
'ff;tip,‘gﬁa;zo o(iosf&fo tricdleico.
» "v - Indicaciones y ventajau.g En dientes anterio--

£ ;{teé;iwieﬁén ﬁayor‘fuerza de compreaién y tensibn. Dureza y -
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resistencia a la abrasidn. Menor contraccidén al polimerizar-
se. Menor coeficiente de expansién térmica.

Contraindicaciones y desventajas.- En dientes.
posteriores por no tener demasiada resistencia a las fuerzus
de masficacién. Posigles cambios de color, sobre todo si se
utilizan instruménbtos metdlicos, porgue estos dejan sus frag
mentos en la resina, mayor rugosided de la superficie, asi -
como dificultad para nulirla y dejarla lisa.

En odontovediatria, este material es el que se utili-

78 mAs purd dientes anteriores, por su manejo sencillo.
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CONCLUSIONES

La operatoria dental es importante porque restaura los
dientes que han tenido lesiones en su estructura, ya sea por
caries o algin otro trauwnatismo, devolviéndoles su funcidn.

Los niﬁos‘son mAs susceptibles a la caries por falta
de educacién preventive dental, asi como por su alto consumo
de azdcares, con contadud excepeiones; es importante conser-
var los dientes primarios sanos, porgue forman el aparato -
masticatorio del niifo, por lo que no se les puede considerar
temporal, ya que foraan parte de toda la vida infantil y no
se puede minimizar su importancia, ademfs de que mantienen -
" un espacio adecuado en los arcos dentales, para que los dien
tes permanentes hagan erupeidn de acuerdo & la edad cronold-
vgica de cadse uno, svitando maloclusiones o giroversiones, a-
Fsi'cOmo tratamientos mds doloroscs, que necesiten de mds -
".ﬁiémpo que provocarian en el nifio experiencias desagradables-
con el dqntisté, produciéndole traumss psicolbgicos diffci--
B ‘1'eg‘vvde superar.

Ea por‘éso que en pdontopediatr{a se praciica prefeé—_k
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rentemente operatoria dental.

la operatoris deantal que se practica vara la denticién
_ Permanente, no es muy diferente en los dientes primarios, por
que en ambas se utilizan los posjtulados de Black para lo pre-
paracién de cavidades, pero con ligeras modificaciones, que -
se hacen en la denticidn primaria, ya que su anatomia interma
vy externa difiere claramente de los dientses permanentes.

Por lo antes expuesto, es de vital imporitancia conocer
porfectamente la anatomia dentaria primaria, para no comaker
errores, que pucden dafiar gerismente mno solo la denticibn -~

primaria, sino causar graves problemas sin solucidn en la den

ticibn peraanents.
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