Cd
-
S b el AL
&7 ; Lo G
-
4

U c@ove BECIHAL 0 10 @ 06 WG

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

=, g
POR & \_% D)m% j(ew
"” Q -9 .y 1es0e MNUUEL adocns eNZAN
DG 0Gowo 148
¥ r

I

GONGEPTOS GENERALES EN ODONTOPEDIATRIA

TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

((D 1
I E 5 | 3
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

~

FANY CHANG CRUZ
ASESOR:C.D. VICTOR MANUEL GARCIA BAZAN

MEXICO, D. F. 1981




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICHE

INTRQDUCCION.

INTRODUCCION Y MANEJO DEL PACIERTE INFANTIL

EN EL CONSULTORIO DENTAL..ecsccecesacncscrscarsse

IX.~ HISTORIA CLINICA.

LI B I N L IR A I A A S SN IS SR AR Y )

III.— TECNLICA RADIOGRAFICA.

LRI S R IR I A I A N I I R A A A RN

IV.~ ASPECTOS PSICOSOCIALES. t...ivitetecncnccssannncs

V.— mTBMImo CLINICOZ -oc-..o-o~l.~.-‘o‘-~..-’cl¢--0'o ’

aYﬁ4ﬁ0bérétb:ia_néhéa1geu~piezaa‘Inféntiles. een
by .~ Materiales de obturacifin. ...iececececacacons
¢} .- Endodoncia en piezas Infantiles. eeceee.ocee

d).--Cronologfé de la erupcibn, Ortodoncia preven-
tiva, Mantenedores de 6Spacito. v......cceees
e) .~ Anestesia (general y local)

Teaserssenenvenw

VI.~ CONCLUSIONES.....esccescasacascscsacsacassesanans

VII.- BIBLIOGRAFIA ...ccccccccnansssossaccnscans

ce e s

Png.

4

14

17

93

1



. L e et pepem _.—L....»A__A_....'J__x_"m.-':
USSRt S S -
e et et

o — T RS e
B e gy

INTRODUCCION

Los progresos en la odontologia, se han manifestado-~

en forma violenta en los Gltimos afios, debido tal vez, a que -

los programas de salud dental han recibido un mayor énfasis en

afios recientes.

Este avance ha sentado premlsas para el estudio espe

ci{fico de los pacientes segin sea su edad, preparacibn educati

va y condiciétn social.

Es conveniente, hacer notar que dentro de este con--

texto, el bienestar dental del individuo se fundamenta en sus-

inicios, es decir desde una edad temp:ana;en donde a@s aGn fac-
tiblghyfprepondéran:e;cﬁidékflés‘piezas\déht&iésnparé,esperhr~
un mejor desarrollo de las mismas.

En esta forma, la paidodoncia alcanza relevante im--

portancia, involucrando todos agquellos factores que desembocan

en la administracién del ejercicio profesional y la educacién-

sanitoria, los cuales aunados a otras consideracioncs actian -

en beneficio del manejo y tratamicnto de los infantes.

Por otra parte, cs del conocimiento general que el -

tratamiento, ya sea en ¢l manejo o e¢n las técnicas a usar varia

de un paciente a otro, asi mismo, ea convenliente resaltar 1la

importancia crucial, de la cducaci6n y participaciébn da las --

personas gque rodean al nifio en el dmbito familiar.
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TEMA I

INTRODUCCION Y MANEJO DEL PACIENTE IMFANTIL EN EL CONSUIL -
TORIO.

Uno de los problemas més impqrtantoa con que tienae -
que enfrentarse ei dentista general y cualquior dentista que ~
trabaja con nifios es el trato que hay que darles en el consul=~
torio dental. El odontdlogo que guia con éxito a los nifiog por
la experiencia odontoldgica evitar§ que ese paciente infantil-

sea en un futuro un pacicente diffcil y con traumasz o fobias ha

cia la odontologia.

Las reaccicnes de un nifio diferirdn y el dentiééa,dg
) bengpfenden,a4en@EECa:arfgh reacci6n emocional ante una deter-
minada situaci6tn. El odont6logo no debe mostrar jam&s ira, cual

quiera que sea la provocacidn.

El comportamiento poco cooperativo de un nifio en el-
consultorio dental estd motivado por lo general por deseos de-
evitar lo desagradable y doloroso, o lo que el pueda entender-
como amanaza para su bienestar. El nifio puede tener deseos de-

agradar, pero se le hace imposible en presencia de un miedo in

soportable al dolor.

Los niflos comprendidos en el qgrupo de edad de dos a-

seis afioy, cque desconocen el ambiente del consultorio dental -

sualen gor los mis dificiles de mancjor.
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Para dar cumplimiento cabal a estas aseveraciones, -
es indispensable que el odontb6logo se cncuentre debidamente -~
preparado, para actuar é&ticamente, en todas las situaciones ip
cluyendo acuellas imprevistas. El pressente trabajo tiene como-
objetivo principal, el marcar el manejo y técnicas esanciales-
a desarrollar por el cirujano dentista, para la prevencibn y ~
el tratamiento de las piezas dentales de los infantes, con el-
fin de dar cabida a la conservacibén 6ptima del Sxganc.dentaric.

Para dar cumpliminto a este objetivo ha sido nocesa~
rio,

analizar las situaciones m&s generales, que se observan -

en el ejercicio profesional con apoyo de la literatura consul-
tada proponer actxtudea a seguir para alcanzar en ﬁltima inztan

‘cla, el n;vel Optxmo de manejo. prevencién Yy tratamiento dental

de los menores.




No siempre es f£&cil convencer a los nifios dé adad -~
preescolar de la importancia que tiene una explcracidn oral --
temprana para la futura salud dental.

Bl dentista puede informar a los padres que pequefias
cavidades de los dientes temporales se agrandan mas raplidamunte
que las cavidades de losg dientes permanentes, porque ¢l esmal-

te de los dientes primarios tienen solo la mitad de eaposor --

que la de los perhanentes.

También estd claro que condicionar a los nifios hacia

el dentista y trabajos dentales es responsabilidad de los pa--

dres, si qperemos tener buenos pacienteu xnfantxles, primero -

_tendxemos qne educar a los padres.«El dentista que no -Lo. haga.

no- esté usando los medios dxsponibles paxa el manejo del nifio.
El miedo es para el dentista el principal problema -
de manejo del paciente en el consultorio y es una de las razo-

nes por las que la gente descuida el tratamiento. Debe ensefiaxr

se al niflo que el consultorio dental no tiene porque inspirar-

miedo.

Como hay nifios que tienen que separarse de sus padres
puede ser posible y preferible que 1o acompafien al consultorio
cuando menos durante la primera visita., Esto se hace también -
para explicarles a los padres el papcl tan importante que tie-
nen en la adquisiciédn de hédbitos higiGnicos de su hido.

Se le-

pucde demostrax en ese momento como se tifien los dientes ccn -




eritrocina y otros agentes reveladores de placa bacteriana an-

tes y después del cepillado.

En la primera visita deber&n realizarse solo procedi

mientos menores e indoloros; se obtiene la historia, se le in-

forma sobre higiene dental y se hace aplicacifén t6pica de £fla-

or.

El nifio de corta edad suele oxperimentar temor a lo-
desconocido y a las experiencias nuevas y por consiguiente-res

ponde de mancra inesperada con una conducta caracterizada por-

verguenza, timidez, desaffo o falta de cooperaciébn.

Antes de empezar cualguier tratamicnto dental es bue
-no establecer 1a comunlcacloﬂ y- hacerle senhir que el odontélo

go -es- sa’ amlgo y esta 1nte‘esado en ayudarlo. Es importante pa

ra ganar esa confianza, familiarizar al nifio con la sala Gental

Y con todo su equipo que produzca alarmay excesiva.

Do esta manera se gana la confianza y el miedo se --
torna en curiosidad y cooperacib6n. A los nifios les encanta las
cosas nuevag. Puede disminuirse cl temor permitiendo al nifio -

que pruebe cada pieza del equipo. El dentista puede explicarle

como funciona cada pieza, para que el nifio se familiarice con-

los sonidos y acciones de cada accesorio,

So puede rotar el motor sobge sus uflas para que vea-

que no causa dafio alguno. El dentista dobe tranasmitir al nifio-

sequridad, hncerle sentir que conoce suu problemas y soluclones




del mismo. De esta manera empezarlf a surgir comprensiétn y con-

fianza.

A pesar de todos estos pasos, el nifio puede reaccio-

nar contra cualguier procedimiento porque carece de la capaci-

dad de comunicarse con el odontédlogo.

El dentista debe tener presente que esta roaccion --

puede ser normal y que es parte del proceso del apreadizaje y-

no una reaccibébn provocada por &l.

Inclusive, puede ser que tengz que trabajar con el -
nifio llorando. Bs muy dificil hacerse comprender cuando el ni-
fio grita continuamente. La amenaza do sacar a los padrea fuera

‘de la sala puede ser suficientc para que se calle.

En otros casos, puede dar resultado ‘darle tiempo al-

‘v\

nifio para cue se desahogue. Si el nifio llega a un punto de his

teria es el momento de usar medios fisicos para calmar al pa--

ciente.

f.a manera m&s sencilla de hacer esto es colocar sua-

vemente la mano sobre la boca del nifio, indicando que esto no-

es un castigo, sinc el medio para que el niflo escuche. Se le -
dird con voz normal y suave que la mano seri retirada de su bo
ca cuando deje de gritar. Esto no produce resentimiento en el-
nifio y se di cuenta de que se hizo por su propio bilen.

Debers decirse al nifio de manora natural que n veces

lo que hay que renlizax produce algo do dolor, tambidén se le -
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dird ¢que avise cuando duela demasiado detendr4 las maniobrua, -

o lo arreglard de manera que no duela tanto.

Hay que procurar evitar las palabras como “cortar®,-

"inyectaxr", “sangre', "pinchar", "quemar", "afilado", "“dolox"y

no debe contradecirsele cuando dice que duele.

El momento y duraci6n de la visita en especial al éa
ciernte mas pequefio puede influir sobre su conducta. Debers ro-
sexvarse las primeras horas de la mafiana para los nifing més pg
quefios, pues estos son m&s capaces de aceptar temprano el tra-

tamionto que si llegan cdando estan cansadvs. Cuando sea posi-

ble, los nifios no AQeben permanecer en la silla mds de media hp

ra. Si la- visita ta:da mﬁs,_aos niﬁos'pueden volve:se menos o

cooperat;vos hacia al fxnal. ‘e xncluso puede llegar al llanto.

Se debe trabajar suave y cuidadosamente y no perder-

tiempo no hacer movimientos bruscos. Wo debe inclinarse el si—
116n

in avisar antes al pequefio. El nifio soporta molestias si

sabe que pronto acabari. Si se utiliza un anastésico local, se

coloca un tapbtn de algodén pequefio cntre los labios del nifio vy

se le dirad que consaerve el algod6bn hastn que desaparezca la --

sensacibtn de hormigueo de los labios.

. Una de las recompensas que mis busca el nific es la -

aprobaci6tn del dentista. Es mejor alabar cl comportamiento que

al individuo, Existen muchas clases de recomnpensas como: rega-
los, juguctes, modelos de yveso; pero lo gue més impresiona al-
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al nifio es que se reconozca su mérito.

Nunca debe sobornarse a un nifio, pues se seguirs pqg'
tando mal para obtener los scbornos, hay que distinguir entre-
soborno y recompensa; aunque una recompensa puede serviz ds ao
borno para el nifio regrese otra vez, Sin embargo, se prometce o
ds el soborno para inducir buen comportamiento hasta sl término
de la visita, sin que anteriormente se hubiera promatido.

La odontologia es una profaesi6étn liena de gracia. 8i-

gse tuviera que definir los requisitos de un buen odontopediatra

serfan:s gracia, habilidad, conocimientos e inteligencia.
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica tiene una funcibn importante poy
que prdporciona al dentista los hechos esenciales referentcs a
la salud fisica y emocinal del nifio, asi como sus problemas den

tales; constituyen un medio de averiguar el hitorial clinico -

de los padres.

La anotacibtn de la historia clinica era considerada-
antes como tramite que se aplicaba al tratamiento de algdn pa-
ciente especial, hoy es un elemento indispensable en la pr&cti
©a corriente.

R]_gunas "die las ventajasde : 1a vhisb;q:iavcliﬁi'c‘a', - gon=
pox ejemploé‘lé ééguﬁidad de gue elbfzat;@ieAtd d§p§;;_no per—

judicaréd el estado general del nifilo ni su bienestar; también -

pédemos averiquar la presencia de alguna enfermedad genexal o-

la toma de determinados medicamentos; para detectar una enfer-

medad ignorada:; para conservar un documento gr&fico que puede-

resultar Gtil en el caso de reclamacitn judicial, etc.

El dentista debe esgtar familirizado con la historia-
médica y la atenci6én dental pasada del nifio. La duracibn y en-
foque de la historia clinica depende de las circunstancias que
rodean a cada caso. En situaciones de urgencias,

la hisgtoria -

se limita generalmente a puntos ecsenciales en relacidén con la-




el

m

11l

lesibn que se trata y también a la presencia o ausencia de an-

fermedades generales que tengan importancia en el tratamiento-

inmediato.

En una situaci6n ideal los padres pueden completar =
este cuestionario en la sala de espera durante la primora visj

ta, el odont6logo ahorra tiempo e instruye a los padres sgobre-

el interés que tiene el dentista por el nifio que estaba tratan
do.

La principal fuente de error al obtener una historia

clinica es el propio paciente, yva que la importancia mental,

trastornos psicol6gicos y las dificultades de comunicaci6bn son

factoies que constituyen otros tantos obstééulos en la toma de-

la historia. Bn los nifios de corta edad nb es posible obtener-

datos precisos. También pueden haber datos falsos o por hosti

lidad.

En estas situaciones se recurren a otras fuentes de-
informacién como padres o parientes, o médicos y otros dentis-
tas que hayan tratado al paciente en el pasado o lo esten vien
do actualmente.

EXAMEN CLINICO.- El examen clinico del nific se hace-
con una secuencia l6gica y ordenada éé obgervaciones y de pro-
cedimientoa de éxamen y de manera sonriente y amable.

Cuando se trata de una urgencia, el examen se enfoca

al lugar de la queda, con ayudz para el diagn6stico, de las ra
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diografias necesarias. En los examenes de este tipo no hay pro-

cedimientos rutinarios, o modelos fijos.

El examen completo deberd ser una evoluci6n 'a concien

cia abarcando:

1.~ Perspectiva general del paciente (estatura, lengua

je, manos, temperatura, etc.).

2.- Bxamen de cabeza y cuello {tamafio y forma, piel,-

pelo, articulacién temporomandibular, ofdos, ojos, nariz, etc.)

3.~ Examen de la cavidad bucal (aliento, labios, muco

sa, saliva, paladar, faringe, dientes, etc.)

4.- Fonacibn, degiucién y musculatura pexibucal
'RADIOLQGEA. La radiografia es la ayuda més 1mpoxtan~
i B L I
te para un ﬁiégnéa&ico.acertado en odontopediatria para detec--

tar enfermedades e interceptar malcoclusiones.

En la primera visita al consultorio dental, proporcio

na un medio agradable e indoloro de inducir al nifio al trata--—-

miento.

Desempefla la radiografia un papel importante en trata
mientos, por ejemplo de endodoncia., en donde es inapreciable co

mo en casis de fracturas:; b&sicamente proporciona datos sobre -

forma, tamafio, posicién, densidad relativa.

Las limitacions de las radiografias serian cque los --

cambios on los tejidos blancos no son visibles, que muestran --

una figura bidimensional con un objeto tridimensional.
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También nos puede dar informacib6n en casc de leslonan

cariadas insipientes, anomalias de los diontes, alteraciones an

la clasificacibn de piezas, alteraciones en crecimiento y desa-

rrollo, alteraciones parodontales, alteraciones en el hueso de-
soporte, evaluacidn pulpar cambios en la integridad de las pie-
zas.

El estudio exige un minimo de peliculaz, el menor tiem

po posible y la obtenci6n de un examen adecuado de los dientes-

y de las estructuras contiguas.

Lo ideal es comenzar por la zona mis facil para asegu
) .
rax el &xito cuanio se pase a zonas més dificiles. Esto es ime--
faen B .
o N el . L
portante sobre todo. si el nifio tiene un reflejo de vémito. Parxa

estos pacientes son de beneficio los anéstésicos tépicos.




HISTORIA CLINICA ¥ DENTAL DEL PACILENTE

INFANTIL

Nombxe del nifio: Edad:

Direccifn: Tel.

Facha de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento

Si No
1. sTiene el nifio problemas de salud?

2. ¢Bsti el nifio bajo tratamiento médico?

3. ¢Ha tenido el nifio alguna de estas -afecciones?:

Afeccibn del corazbén

Lesi6tn del rifi6bn Diabectes

Asma Lesibn del higado Tubercu~

losia

‘Bpilepsia Fiebre reu .

o mética

Alergia Nerviosismo Problamas

de coagu-
laci6n,

ZEs alérgico a alglin alimento o medicamento?

¢A cuales?

ZEsta tomando algin medicamento?

6. ¢Ha estado hospitalizado?

ZPoxr qué?

Fecha del Gltimo ecxamen médico

dTiene dificultades en la cscuela?

¢Es la primera visita de su hijo al cdentista?



10.

11,

12.

13.

14.

'15, ¢3*9;1¢§¢Wbr§§emén€gVpo:qne-tﬁajd alxninﬁfal’cohéuiébtio'déﬁtgl?:

15

ZEl nifio padece olgunos trastornos dentales?

Dolor de muslas Caries

Dientes seunsibles a los dulces Dientes deformados

Dientes sensibles al calor o frio Manchas en 193 dientas

Dientes mellada o astillados

2Tiene su hijo aftas o marcas de fiebxe?

iHa aplicado algfin dentista fluoruro a los dientes de
su hijo?

edTiene algGn hibite?

ZHa prometido a su hijo alguna recompcnsa por venir
al dentista?

dPorque?

OBSERVACIONES :

FECHEA:

PADRE O TUTIOR
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FICHA PAIDODONTICAH

Nombre: Edad:

Direccifn: Teléfono:

%@@@@@@@@@@@

8 9 10 11 12 13 14 15

D@

E D C BA A B CD E

BERRE

31 30 29 28 272625 24 23 22 21 20 19 18

1. Estado de los tejidos blandos:

2. Higiene bucal:

3. Oclusibdn:

4. Habitos:

5. Observaciones:
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TECNICA RADIOGRAFICA.

El conocimiento b&asico de la radicgraffa dental para
el Cirujano Dentista y otros especialistar odontoldégicos leo --
ayudan a comprender las anomalias del desarrollo y ciertos ti-
pos de trastornos patolégicos, es por ello que el Cirujano Den

tista debe recurrir al examen radiografico, con la finalidad -

de encontrar los datos c¢linicos necegsarios que refuercen su --

diagn6stico, esa exploracitn radiografica deber8 efectuarse --

siempre que su criterio lo considere necesario.
CLASIFICACION DE RADIOGRAFIAS DENTALES.

Métodos Intraotales:

]

- -~

.—GComprende tres distintos tipos de examen que son:

) : L e
Periapical

Interproximal

Oclusal

Métodos Extraorales:
Comprende distintos tipos que son por extensitn de-
un padecimiento y por localizacib6bn de una estructura.

Lateral de crineo (cefalografia)

Panorémica

Articulacibén Temperomandibular
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Sialografia

TECNICA ¥ TOMA DE LA RADIOGRAFXA INTRAORAL.

De las técnicas intraorales para la obtencibn de ra-
diografias dentales y f&ciles de entender son dos: La técnica-
de la visectriz y la t#cnica de planos paralelos.

La técnica de la visectriz en su enunciado dice quo:

El rayo central del haz de radiacitn debe de incidir
perpendicular a la vigectriz del angulo formado por el plano -
de la pelicula y el eje longitudinal del diente.

La técnica de planos paraleloaﬂQ;be*eQEsg,gnuﬁciaﬁoj“

El rayo central del haz de radiaci6n debe de incidir
Perpendicgéggra los planos éaralelos que forman la-ge%icula b o
el dienée.h ‘

Un examen completo de la boca, solicita un ndmero de
terminado de peliculas de manera que permita un examen completo

de los dientaes y tejidos de soporxte.

Este examen consta de un nGmero de peliculas decidi-

das por el odontblogo, mismo que bien podria ser en forma con-

vencional o tradicional.

SUPERIORES:

Una radiografia para regidén de incisivos centrales -
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superiores.

Una radiografia ééra regitn lateral y canino superior

de cada lado, derecha e izquierda.

Una radiografia para regi6n de premolares superiores-
de cada lado, derecha e izguierda.
Una radiografia para regidn de molares superiores de-

cada lado, derecha e izquicrda.

INFERIORES:

Una radiografia para regi6n de insicivos contrales in

feriores.

Una radigg:af;a para regibn L de lateral'y

‘ferior dé cada lado, derecha e izquierda.

Una radiografia para regi6n de premolares inferiores-

de cada lado, derecha e izcquierda.

Total 14 Radiografias.

Opcional: Dos interproximales, derecha e izguierda y-

dos oclusales superior e inferiorx.

REGION INCISIVOS CENTRALES SUPLCRIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelon al piso o plano de Camperx-

horizontal.
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EXPOSICIONES:

Angulaci6bn vertical mas 409

Punto de incidencia facial: A la de la nariz.
REGION DE LATERAL Y CANINO SUPERIOR.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Camper-

horizontal.

EXPOSICIONES:

Angulacibn vertical m&s 459

Punto de incidencia facial: A la de la nariz.
PREMOLARES SUPERIORES:

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Camper-

horizontal.

EXPCSICIONES:
Angulacifn vertical mds 30° a mas 359
Punto de inrcidencia facial:

linea media pupilar.

REGION DE MOLARES SUPERIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclugsales paralelos al piso a plano do Camper-
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horizontal.

EXPOSICIONES:
Angulacitn vertical mis 20° a mis 25¢

Punto de incidencia facial: comisura del ojo.

REGION INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos zl piso o el plano que va

de la comisura labial al trago de la oreja horizontal.

EXPOSICIONES:
Angulaci6bh vertical menos 15% -

Punto de incidencia facial: a un centimetro sobre el

borde inferior de la mandibula.

REGION DE LATERAL Y CANINO INFERIOR.
DIRECTRICES:

Planos oclusalces paralelos al piso o el plano que va

a la comisura labial al trago de la oreja horizontal.

EXPOSICIONES:

Angulacitn vertical menogs 202

Punto de incidencia £facial: a un centimetro sobre el

borde inferior de la mandibula.
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REGION DE PREMOLARES INFERIORES .
DIRECTRICES:

Planos oclusales pa:alélos al pisc o el plano gus va

de 1la comisura labial al trago de la oreja horizontal.

EXPOSICIONES:

Angulacidén vertical menoms 10°

Punto de incidencia £acial: a un centimetroc sobre al

borde inferior de la mandibula.
REGION DE MOLARES INPFERIORES.

DIRECTRICES:.
Planos ociuéé;eé;péﬁaleiéémal‘piéé‘o'el plano: que va

de la comisura labial al trago de la oreja‘horizontal.

EXPOSICIONES:

Angulacién vertical 0° a 5¢

Punto de incidencia facial: a un centfimetro sobre el

borde inferior de la mandibula.
REGION OCULSAL SUPERIOCR.

DIRECTRICES:

Plano de Camper paralelos al piso o pianos oclusales

paralelos al piso.
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EXPOSICIONES
Angulacidn vertical mis 65°%

Punto de incidencia facial: el nasion, unidn, del froy

+al con los huesos propios de la nariz.
REGION OCLUSAL INFERIOR.

DIRECTRICES :

Planos oclusales varticales o el plano de Campor ver-

tical.
EXPOSICIONES:
Angulacidn wvertical 0°
Eunto.de-incidendia'faqiéié"eifééﬁffﬁzaelfaiéc{mandin
bular.

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL.

DIRECTRICES

Planos oclusales superior ¢ inferior paralelas al pi-

B8O .

EXPOSICIONES:

Angulacidén vertical de 0® a m&s 8°

TECNICAR Y TOMA DE LA RADIOGRAFIA EXTRAORAL.

En muchas ocasiones las polficulas extraorales no son-~

un procedimiento comin, pero su diagndstico completo requiere -
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con frecuencia el uso de radiografias que localizen la totali--
dad de la lesidn, es por eso qua es asencial gue el cizujanco -—-
dentista conozca algunas de las técnicas radiogrdficas extyaora

les para poder examinar los maxilares superior e inferior am tg

da su extensién. i B

La radiograffa-wxtraoral, a diferencia de la intrao--
ral requiere del uso de peliculas, mds grandes, portadores da -

pelfculas o chas{s, marcadores, aparatos estabilizadores y otros

accesorios de rayos X.

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA.

La proyeccién cefalométrica es una radiografia gue 86
usa para efactuar medidas del crénao en posicxon fija con ing--

trumentoa calibrados y estabilzzadores de la cabeza comd el co-

falalostato.

Para la toma de esta radiografia se coloca al pacien-

te con el lado derecho mirando hacia la fuente de radiacidn con

la pelfcula parzlsla al plano sagital del paciente, se introdu-

ce en las olivas del cefalostato o en los conductos auditivos -
para impedir la rotacidn de la cabeza orientando ol plano de --
Camper paralelo al piso. En esta posicidn el rayo central se di
rije horizontal hacia las olivas o sca en sentido perpondicular

a la pelicula.

Por lc general la fuente de radiacidn estd f£ida & una
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distancia de un 50 del paclente.

El miliamparaje y el kilovoltaje puede ser variado, -

para compensar y ajustarse a las diferencias en el espesor del-

objeto.

El tiempo es el gue m&s se modifica para mantenar la-

intensidad media de radiolucideaez.

RADIOGRAFIA PANORAMICA.

La radiografia panoxémica es de los estudios gue ofre

cen un examen de toda la reqidn dentoalveoclar de ambos maxila—-

res en una sola pelicula.

En este tipo de radiograffa la cabeza del paciente se

mantiene estdtica para que al tiempo de la éxposiciéh; ia pelfi-

cula y la cabeza del tubo giren automfiticamente alrededor da la

cabeza del paciente, comenzando la exposicidén por detrds del cdn

dilo mandfbular mientras gue el paciente esti sentado, con el -

mentdn sostenido poxr un soporte ajustable.
Es posible obtener radiografias para diagnéstico mos-

trando los dos maxilares sin tener en cuanta sus curvaturas me-

diante diversas técnicas que son fundamentalmente tres:

1 .- Radiograffia panordmica con ortopantomdgrafo.
2.~ Radiografia panoramica con panorex.
3.- Radiografia panorfmica con xotdgrafo.

En las dos primezas se eoxXplicun los principlos de la-
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laminografia o radiog:afia por secciones. La principal difaxen~-

cia entre el tercer método y los procedimientos usuales conmis-
te en la posicidn dal tubo de rayos X y su construceidn .
Las tres proporcionan una valiosa e info:macién pALa~

controlar la erupcidn dentaria, para la comparacidn simétricn -

de los senos, hueso al veolar e insustituible para examen da -

las sinfisis mentoniana.

SIALOGRAFIA.

La sialografia es una radiograffa para la exploracidn
de las gldndulas salivales y sus conductos, usando un medio de-
contraste.

ﬁo{gdﬁiaféxplqraéiég\é;ﬁﬁ§¢afdé‘lasféiéndﬁias gali-
vales no se reauelven‘préb;g¢ggm§g”§i§§p§ético&,ee;pc: =< i
se utlliza la aialogiafia con la cual podemos observaz a la glén
dula parStida, sublingual y submaxilar.

Para su diagnéstico es necesario saber ques
La gléndula pardtida es 1la m&s voluminosa, estf deba-
jo el conducto auditivo externo y atrés de la rama ascendente -
de 1la mandf{bula. Su conducto es el de Stenon que se encuentra -
a nivel de molares superiores.
‘La glidndula submaxilar se ancuentra en la cara inter-
na de la mandibula y su conducto es ol Warthon, siendo ¢l més -

grueso s8e agrega saliva a nivel del frenillo de la lengua.

esggues T
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La gl&ndula sublingual se encuentra bajo la mucouin del
piso de la boca con elzconducﬁo'més pequefio de los tres. Su con-

ducto principal es el de Rivinius que Be encuentra en la parte -

anterior del piso de la bhoca.

RADIOGRAFIA LATERAL OBLICUA DEL MAXILAR,

Para examinar la mandibula mediante pelfcula extraocun
les, una proyeccidn lateral de todo un lado del maxilar inferiox
no es posible por la superposicién de la imagen del lado contra-
rio, es pox eso qgue esta radiografia se toma con una angulacidn-
oblfcua gque ayudar& a localizar el dnguloc de la mandibufia, célqg
‘los de los conductos salivales y otros egetpcgiqxtraﬁbb'9h;rq;§f
éién con las estructuras normales.

Para obtener un examen del 4ngulo de la mandibula, ia-
posicidn del paciente es con los dientes en oclusién y el plano-
oclusal paralelo al piso, proyectando el mentén hacia adelante -
lo mds que Be pucda para soparar los maxilares de la columna vex
tebral. Dirigiendo ol haz de radiacidn sobre la regidn del inte-
rés, ya sea desde, por debajo del maxilar inferior en ¢l lado --
opuesto a la mitad examinando aproximadamente a 13 mm por encima

del &ngulo de la mandibula o desde otras de la rama mandfibulaxr -

del lado opuesto al que se estd® examinando, mandando simultinea-

mente el rayo central) hacia el plano oclusal.

RADIOGRAFIA DE LA ARTICULACION TEMPEROMANDIBULAR.

La radiografia deo la articulacién temperomandibular --
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est& indicada comunmente ens Dolor de la ATM, chasguidc, Crapi-
tacién 8sea publuxacidén crdnica, asimetrfa facial, artritis y -
trismns.

Para el examen de la ATM han sido descritas dos proye

cciones fundamentalmente gue da la informacidn necesaria. Una -

visita lateral del ¢éndilo mandibular an boca abierta y una --

proyeccién lateral del céndilo mandibulax en boca cerrada para-
conseguir la excursidn del céndilo del maxilar.

Son muchas las técnicas para la toma de la ATY pero -
axiste bésicamente una técnica para tomar exposiciones de la -=
ATM con unidades de rayoé X dentales.

Se e@pléa un aparato eStabilizadop para la cabaza del
paciente gque se coloca en posicidn vertical u horizontal que se
llama plano inclinado. Es una tabla en &ngulo con marcadores ca
librados fijados a la tabla para ayudar a situar el haz de ra--
yos X y colocar nuevamente la cabeza del paciocnte en su posicidén

correcta.

El rayo central es dirigido a 5 cm por encima y 1.5 -

/
cm por detras del meato auditivo externo.



TEMA 1V

ASPECTOS PSICOSOCIRLES.

La mayoxr parte de los dentistus saben gue los problao~
mas con los pacientes tienen su origen en los aspectos fisicos,

biclégicos y téenicos de sus précticas.

Aungue debido a que tanto el dentista como el pacien-~

te son seres humanos, también pe introducen factores soclolégi-

cas y psicoldgicos en la situacidn dental.

Asi sus parsonalidades, sentimientos, o actitudams y -
comportamiento son determinados tanto por esos factores com -

por sus necesjidades bioldgicas.

El”déhtisﬁa;f'élspaciente también son producto- d¢ sus
experiencias vitales y de su ambiente social. Estas experien---

cias han sido diferentes para ambos y poseen difarentes normas

de valores y anhelos con respecto a la vida en general y a la -

situacidn dental en especial.

Cuando el dentista y @l paciente conozcan las ramifi-
cacionas do ostos factores nociales y psiccldgicos estarln mo--

jor preparados para enfrentarse a los mismos.

Los dentistas deben reconocer gue su capacidad técni-
ca por si sola no seri capaz de llenar de pacientes su consuvlto
rio. No importa lo hdbil que sea un dentista, pues solamonte po

drd ejoercer si hay personas que degean ser y scguiy siendo sus
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pacientas, de otra forma si no es capaz de comunicarse y reasnig
nar con ellos, su prictica se verd afoctada en forma adversa.
Aungue se sabe’ que ios componentas socioldgicos y poi-
coldgicos son vitales para la préctica dental, pesan aln mis on-
¢l suministro de atencidén dental y médica a otros tipoao de pa-e-

cientes, con diferente sintomatologia los cuales podemos clasifi

car en dos gruposs

a) "Dentalmente incapacitados". Son aquellos gue pre——

sentan afecciones importantes o defectos en sws.cavidades bucales
que reguieren algin tipo de atencidn especial por ejemplo; nifios
con caries rampante.

= Efﬂ?;ggaga;itaaoa‘paxa la odontologia“. Se rafiere a -
152 pacientes cha salud bucal pueae sericonsiderada'normal, ain
cuando presente alguna afeccién fisica mental o emocional, o tc-
dos ellas, pero que pueden, o no impedir gue sean tratadas siste
miticamente en el ambiente dental.

CONSIDERACIONES EMOCIONALES. Cada dentista fija sus -~
prioridades personales y profesionales segin sus necesidades in-
dividuales y su perxrsonalidad.

El dentista, como facultativo privads tienc derecho da
controlar a sus pacientes en la forma que se acomode a sus necce-
sidades profesionales, a su temperamento, su estilo de vida y su
capacidad profesional; y en compansacidn tiene la reeponsabili-——

dad de preocuparse de gque todas las paersonas que guicran o necae-~
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siten atencidén dental sean atendidas y les sea proporcionada ape
ta oportunidad,

COMSIDERACIONES ECONOMICAS. Hay tres orientaciones fup
damentales respecto a la fijacidn de honorarios demtales de pa--
cientes infantiles, cada dentista torard esta importante deciailsn
basada en su actitud profesional e individual y en sup necesida-

des, escogiéndoc finalmente la gue le parczca més correcta,

a) Se considera que el paciente infantil requiere mis-

tiempo y deber&n aumentarse los honorarios.

b} Que los honorarios deben ser iguales a un tratamien
to en un paciente adulto.

e) Algunos dentistas se adhiren a una tercera escuela-

e pensamiento con respecto 2 lcs honorarios pzofesionaies de pa
cientes infantiles y piensan gue los honorarios deberén ser meng
raes que el promedio.

CONSIDERACIONES PRAGMATICAS. Puedon existir pacientes-
como nifioe con dafio cerebral o pacientes con trastornos neurclé-
gicos y coordinacidn motora no controlada gue no se comportan --
igual y presentan un aspecto diferente. En la préctica diaria, -

el dentista teme que sus pacientes "normales'" puedan molestarse-

por estos pacicntes especiales o gue puedan trastornarse lo sufi
ciente para marcharse a otro consultorio. Existon rauchos métodos

pragmiticos para el mancjoc de este problema en potencia, y uno -

de ellon e¢s gua el dentista f£lje una mafiana o una tarda para la-

- &%
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atencidn exclusiva dea paclentes especiules. Al hacer el progra-
ma de visitas, el dentista deberd saber si el paciente resarva-
algln periodo espacialsparé descanso o sﬁ‘existéﬁ'algunas horas
del dia en que se encuentra en mejoros condicionea; Si al den~-
tista aprovecha esta informacidén y elabora el programa de visi-
tas de acuerdo con la misma, la gituacidn dentro del consulto--

rio dental seguramente progresard con mayoxr fluidez.

CONSIDERACIONES SOBRE LA COMUNICACION. Los dentistas-

88 preocupan por la incapacidad de algunos pacientes para comy

nicarse en forma normal como con otros pacientes, éstos presen-
tan una gran variedad de diferencias y de capacidad de comunica
¢idn, algunas dg.ésﬁaé~éiféééngias,se relédionan’cqn 12 incapa-
cidad fisica, aspectos mentales’y'factoreg amocionalas. Si el ~
dentista pueda identificar la etiologia de los problemas de la-
comunicacién de los pacientes padrd utilizar técnicas de comuni
cacién més cficacas.

CONSIDERACIONES SOBRE LA FAMILIA. La familia desempe-
fia un papol especial en la situacidn dental, variando el grado-
de su participacidn desde marginal hasta indispensable. Con fre
cuencia la familia del paciente debord controlar las disposicig
nes pricticas, como fijar y observar lan visitas dentales. Regu
larmento es la familia la gue proporclona al dentista los anto-
cedentes sociales y mé&dicos para integrar la historia ¢lfinica,-

en algunos casos lo fon elles, quienes doberfn asumir la mayor-

. responsabilidad

para la hiiglene on zana del paciente.




TEMA V

TRATAMIENTO CLINICO.

a) OPERATORIA DENTAL EN PIEZAS INFANTILES.

En las Gltimas décadas se ha dado mayor enfoque —-—

a la odontologfa preventiva, dando como resultado un gambio-

notable en la naturaleza del ejercicio profesional. Hoy el ~

odontélogo dedica una proporcién mayor de su tiempo a los -

procedimientos de prevencibn y menos tiempo a la restaura-~ -
¢ibn rutinaria de los dientes cariados.

En este aspecto,

el tratamiento en los dientes pri

marios y perxmanentes s

3
it

igue siendo uno de los serxvicios mds -
‘valicsos gue el odontopediatra y el odontblogo general pro--
porcionan a los nifios en su préctica.

En esta forma, actualmente se cuenta con mfiltiples

tHcnicas para preservar la salud dental.

AISLAMIENTO DEL - CAMPO OPERATORIO. No constituye --
ninguna r;évedad seflalar que el mantenimiento-de un campo seco,~
instrumental para la colocacibn de dique de gcma y la selec--
cibén de la grapa, son factoree detcrminantes en el &xito o el

fracaso de una buena técnica restauradora.

MANTENIMIENTO DEL CAMPO. El mantenimiento del campo

operatorio durante la preparacibn cavitaria y la colocacién -
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del matexrial de restauracién ayudard a aseguraxr una operiodbn

eficiente y la creacibén de la restauracibén serviri para manta-

nex el diente.

El dique de goma ofrece estas ventajas:

a) Ahorra tiempo. lLa colocaciédn del dique de goma ip
variablemente sexrd roecuperado por la eliminacibn de los buches,

la salivacibn y la charla habitual del nifio.

b) Ayuda on el manejo. Como el digue de goma reprime
facilmente lca movimientos de la lengua y el labio, se tiene -
mayoxr libertad paxa llevar a cabo la operxatoria.

c) BEvita la saliva. las exposiciones pulpares mini--

mas pueden sex descubiertas coh“mayq;_faéilidaa guaan,el_-‘~
died;é;ésta'aialaao,e'impediré que objeios:éktraﬁos entren en-
contacto con los tejidos bucales estimulando el £flujo salival,

asi mismo, evita que el nifio se trague o aspire objetos o mate

riales extraflos.

INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA,~
Se compone de hojas de 15 x 15 cms de goma obscura mediana, un
perforador de digue, una pinza para grapas, una seleccibn de -

grapas y un porta-diguc de Young.

Seleccidn de la grapa:

Para un primexr molar permanente {(superior o infe--

riox); la No. 7 de Ivory.




Para el molar permanente parcialmante erupcionadec:

la No. 14 o 14A de Ivory.
Para un molar temporal, 1la' Ko. 3 de Ivory.
pPara un canino temporal, la No. 2038 de SSW.

Para dientes anteriores la No. 209 de Siw,

PREPARACION DE CAVIDADES. Black a principlos de si-

glo nos did cinco clases, segln la localizacidn de 1la lesién-

cariosa en los distintos 6rganos dentarios, segGn las caras -

en donde se localizarén:

CLASE I.

Cavidédesﬂen“cazas-oc1u§a1ée-d¢,premq;a£es y mola--,
res (hoyos,fosetas, fisuras, defectos estﬁucté?ales, en los-
tercios oclusal y medio de las caras véstibulares, linéual o~
palatino de &stos:; asi como en cavidades de superficies lisas,
ue se prescentan en el tercio incisal o medio de los anterio-

res en sus caras labial, palatina o linguzal).

CLASE II.

En casos proximales de premolares o molares: pueden
ser simples cuando en el procedimiento operatorio nos permite
hacer una cavidad simple o0 sea gue abarque Gnicamente la cara
aféctada y compuesta, cuando para llegar al prnceso carioso -

s8¢ tiene yue hacer por la ¢ara oclusal.
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CLASE III.

Cavidades que se encuentran en las caras proximalas
de los brganos dentarios anteriores sin llegar al &ngulo, -~ -~
{también pueden sex simples), cuando solo llegan a labrarse -

en la cara labial o palatina o &mbas),.

CLASE IV.

Cavidades gque se encuentran en las caras proximales

de los b6rganos dentarios anteriores llegando al &ngulo, algu-

nos, autores no se ponen de acuerdo en las cavidades que sblo

afectan el borde incisal, aungue el concenso general llega a-

pensar que la clasificacibn de &stas es de IV Clase.
CLASE V.

Cavidades que se encuentran en los tercios gingiva-

les, labial, vestibulax, palatina o lingual de todos los b6rxga

nos dentarios.

PASOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES.

El primer paso es el disefio del contornc requexido,

el segundo, la forma de conveniencia,

tercero, forma de resis-
tencia, Cuarto, forma de retencibdn. Quinto, remosibdn de la den

tina cariosa remanente. Sexto, terminado de las paredes cavita

rias. Séptimo, limpieza de la cavidad. El disefio de la cavidad

sc refiere a abarcar dentro de los limites cavitarion de 1la le
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sibn cariosa, asf como llevar los contornos a 4reas de anto—-—

limpieza y de posibles lesiones futuras.

Les tres siguientes pasos se refiéren a la conva- -

niencia que nos dar& el material obturante para la mejor pro-

teccidn de los tejidos dentarios. La forma de resistencia wa-

refiere, igualmente a que el material soporte las tensiones -

al trabajo, asi como las paredes de la cavidad y la forma da-
retencidn, que con las inclinaciones de las paredes, parale--

lismo o cortes especiales para evitar el desplazamiento o mo-

vimiento del material dentro de la cavidad

En algunos casos, el guinto paso se efectfia al ha--

cer los cuatxo pximeros, pero cuando 1a lesién caxiosa es pro
X) :

funda; es preferente termina: con los cuatro primeros y con. -~
cucharillas hacer la remosidn de la dentina cariosa remanente.

En este paso y en el siguiente el uso de instrumentos cortan-

tes de mano es mds indicado que las fresas y piedras.

El tallado de las paredes es vital e importante pa-
ra el terminado final de la obturacibdn o restauraciébn.

El Gltimo paso es importante, la limpieza y el pro-

cedimiento para efectuarla, la preparacidn de la cavidad en -
un aislamiento absoluto o eliminar la lesibn carxiosa es el --

comienzo de la limpieza de la cavidad, cl agua tibia a la tem

peratura del cuerpo golre la cavidud, <l aire tibio para la -
eliminacisdn de loo

restos dentinexios, asi como el uso de me-
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dicamentos no caGsticos ni irritantes.

Todos estos procedimientos operatoxios deben efou~-

tuarse con movimientos adecuados, y con presiones suaves, api

como el instrumental indicado y perfoctamente afilado y balan
ceado, una refrigeracifn indicada con agua y aire . en el corte

de loe instrumentos rotatorios.

Finalmente, el uso de bases protectores pulpares on
su uszo indicado, sabemos que los cementos de Eudenolatos son-

ideales como sedantes y protectores térmicos, pero no es indi

cado su uso como base en el oro cohesivo, cementos de silica-

to, asi como 1as resinas compuestas.
El uso del Ca (OH), (hidrdxido de:caleio) como prin’
cipal proteétor del 6rgano pulpar ya sea en recubrimientos di

rectos ¢ indirectos; as{ mismo, como principal formador de --

dentina secundaria. Los barnices como protectoxr para las pare
des cavitarias.
Por Gltimo la seleccidn adecuada del material indi-

cado, para la obturacidédn o restauracibdn final de una cavidad-

perfectamente disefiada y correctamente terminada, obturada -

con un material no indicado, nos llevarxi al frscasce. El cono-

cimiento b&sico de la histologfa, asf como de las propiedades
ff{sicas del material obturante es sumancente importante.

Los investigadorce trabajan {ntensamente para reu--

nir en un seolo material dque poged la duraclidn del are cohesi
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la resistencia de la incrustacibn, 1la adaptabilidad a las

paredes cavitarias de la amalgama y la enorme facilidad de mg,

nipulacibn del cemento de silicato.

INSTRUMENTOS INDICADOS.

Los instrumentos los clasificamos en tres grandes -

grupos: l. Instrumentos de corte. 2. instrumentos condensan--

tes. 3. instrumentos miscelaneos.

De acuerdo al uso, ya sea -~

¢1 propbsito o funcibn tendremos que los primeros pueden ser-

manuales y rotatorios. De los primeros Black disefio una varie
dad, tan completa que nos brinda la oportunidad de obtener 21

corte indicado, siendo estos cinceles, excavadores y hachuga--

Las fresas tienen sus formas clisicas, dependiendo-
del tamafio y funcién en el tallado de las cavidades: de cono-

invertido para la apertura de las cavidades en el avance réapi

do en el mismo acto operatorio, de bola o redonda para la ell

minacifn del tejido carioso, de rueda o estrella para la ob--

tencibn de retenciones, la de fisura para el talladc de las -
paredes, asfi como los troncoconicas. Sus hojas de trabajo pue

den ser de diversas formas,

lisas y con estrias, o en espiral,

Las puntas de diamante tienen igualmente diversas formas y tan

to estas como agquellas de acuerdo a su forma y tamaflo estan nu

meradas. De 163 iotatoriog 39ou:

frogarn, pledrus v dlacos.
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Los instrumentos condensantes pueden sesr manualas o -
mecdnicos, de los primeros pueden ser metdlicos y de pléaticb.
Estos inst:umentos_son.loa,que}nss ayudarsn a ia obturacidn de-
las cavidades, va sea si se trata de llevar el material para «=-
conformar una base o bien para obturaxr la cavidad,

tratandoso -

de subatancias metilicas o _plésticas.

Los segundos nos ayudarén al procedimiento obturanto-
y que de acuerdo a las caracterfisticas fisicas o quimicas del -
material obturante no permite el uso de metales, hay una gran -

variedad de espitulas u obturadores.

Entre los miscelaneos, los hay para el campo de aisla

miento, para el terminado de obturacxones y los complementarios

como espétulas para mezclar cementos, ‘espejos, plnzas y sondas-

exploradoras.

PREPARACION DE CAVIDADES PARA AMALGAMA.

El material m&s usado en Operatorio Dental,

rial obturante e#a la amalgama.

tado final de una obturacidn de amalgama lo tenemos en la prepa

racidn de la cavidad, con una extensibdn inadecuada, una cavidad
con poco o demasiada extensibdn se fracturari si su profundidad-

es escasa, podri ser desalojada de su sitio.

Lag paredes vestibular, palatina o lingual deben sex-

con una inclinacibdn gue nos dictar&n la direccidn de los pris--

como mate

El principal fracaso en el resul

<r



mas, o sea el &ngulo cavitario m&s cerrado que el piso de la -

cavidad, esto nos brinda que el esmalte esté soportado por den

tina y a la vez sers retentiva. las paredes proximales tendrén

una direccidn opuesta & las anteriores, y esto protege las - -

créstas marginales. Debos cuidar extendernos lo suficiente pn-
ra aharcar &reas de prevencidn, sobre todo en las fosetas y £ji
suras. ILa profundidad debe ser igual o mayor al ancho de la en
vidad como principio b&sico para una buena retencibn y asi ob-
tener una buena resistencia adecuada del material obturante.

Cuandoc se trate de una Clase II, en la caja proximal

su extensidn hacia palatina o lingual, debe ser tal, que 8i -~
;rolongacemos esa linea llegaria hasta las ca:aa vestlbulares,

lingual y Dalatina d°1 6rgano dentario mesxal o distal, esto -

nos brinda una autocllsls adecuada. El corte oclusal hacia gipn
gival debe ser con mayor amplitud hacia esta Gltima cara, ob--
tendremos mayor retencidn de este block obturante, que debe -~-
ser independiente de la porcibn oclusal. El piso gingival de -

esta caja debe tener una fisura labrada a expensas de la denti

na y nunca en la unibén amelodentinaria, o bien un surco reten-~

tivo que nos brinde la fijacidbn de la amalgama, la direccibn -

de los cortes de la caja de axial hacla proximal, igualmente, -

deben de tener una curvatura cbdncavapara evitar un desplaza- -

miento hacia proximal, la pared axial deberé tener las curvaty

ras correspondientes a la cara en gque esté labrada, ac har8 un
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bicel, en el &ngulo axiopulpar, para obtener en esta zona crf-

tica mayor resistencia con el aumento de vollimen del materiml=-
obturante. Recordemos gue éste es el Gnico &ngulo gue se bica-
la en la amalgama ya que no tienen resistencia de borde.

Las cavidades de V clase, dcben tener las caracteriy

ticas de pared axial, tiene que seguir la curvatura propia de-

la pared propia que se esti labrando, conservando as{ un gro--

sor uniforme de dentina, equivalente a la proteccidn pulpar -~

por no aproximarnos a ella y obtener una retencibn adecuada,--

las paredes mesial distal, ginglval, se labran perpendiculares

a la superficie extexrna del drgano dentario, con esto logramos

_que el esmalte de 1os éngulos cabos auperficiales encuentren -

P
.

Vapoyo dentlnario. la pared oclusal debe ser con direccién a -—

los primas del esmalte, mientras m&s se acerca a la cara oclu-

sal, mayor serf la inclinacibn.

Ia direccibn de la pared gingival y la oclusal seré-

horizontal a dicha cara, la retencibn se labrari con una fresa

1/4 o 1/2 o un cincel pequefio a expensas unicamente de las pa-

redes gingival y oclusal, nunca en caras proximales.

La cavidad de Clase 111 se labrard unicamente en la-

cara distal de los caninos siempre y cuando no trascienda a --

vestibulax, buscando siempre retensidn a expensas de sus caras

incisal y gingival, con una pequefia cola de milano en la cara-

lingual o palatina. Cuando sc¢ nos presente una cavidad extensa



con pérdida de uno o m&s tubfrculos no serén freno para ng --
usar amalgama ya que podemcs utilizar pernos metélicos para -

¢rear nuestra propia dentina y buscar retencibn para el mate-—~

xrial obturante.

CAVIDADES PARDS IHCRUSTACIONES.

Para la preparacibn de una cavidad para incrusta- -
cibn de oro, hay que tomar en cuenta varias consideraciones:a)
las caracteristicas anatSmicas de la corona clfnica. b) Su rege
lacibn interdentaria. ¢)Relaciones proximales y oclusales., d)=

Excensibn de la lesidn cariosa. e) Situaciones especiales con

1a estética.

Pa:ajlavprgpazacién de una cavidad restaurgda con. -

oro, es indispensable seqguirx al pie de la letra los lineamien

tos de Black.

El disefio de la cavidad debe ser hasta freas preven

tivas con lineas suaves paralelas a las paredes entre si,

bien divorgentes 8°, evitar &ngules cabos agudos, en toda su-

extensibn, se labrard un bicel de m&s o menos 33°, los pris--

mas del esmalte cabo superficial deben apoyarse en dentina.

aln tratandose de una superficie extensa no importando el que

sea cGspide o una superficie mayor, recordemos que una prepa-

racibn adecuada no debe fractuar sus paredes una vez gue se -

gometa al trabajo. La extensién para una autoclisis en rela--

cibn de tejidos duros de otros bdrganos dentarios asfi como los



tejidos blandos circunvecinos, situaclibn que nos manifiesta -~

claramente la necesidad de un parodonto sano.

Hay que tener en cuenta al diseflar la cavidad, la -

retencibn de la incrustacibn y la proteccibn de las cGspidos-

para evitar fracturas; incorrectas extensiones son modificaw«-

clones—a 'la forma cldsica de la cavidad de Black. Los molaros
superiores y los premolares infexiores, tienen lfineas obli- ~

cuas que en algunos casos se deben respetar cuando no este 8o

cavadas por caries o cruzadas por fisuras, ya sea preparando-

cavidades M.O0. y D.O. en lugar de M.O.D.

La clésica cola de mxlano en las caras oclusales de
premolares superiores esta indicada. Las incxustac;ones siem-

pre deben estar soportadas por dentznas. no debe Preocuparnos

la profundidad, ya que 8i es mayor a la habitual la dentina -

la reemplazamos por una buena base de algln cemento de los in

dicados. Pero nunca deben descansar sobre esmalte, asf como -

a tampoco esmalte-~dentina.
Una cavidad con paredes paralelas nos da una confia

e retencibn, pero puede ocasionarnos tal retencibn que se -

distorsione el patrbdn de cera ¥y no obtengamos un asentamiento

en el piso de la cavidad de la restauracidn, las fresas o pun

tas de diamante tronco-cdnicas expulsiva a la vez que retenti

va al segulr surcos y fosetas, as{ como, la profundidad que -

no debemos olvidar esta dcbe ser igual o mayor al ancho de la
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cavidad, la obtencibfn de los &ngulos diedros o trieéros dal -
piso de la cavidad nos determina una adecuada retencitn, resip
tencia y conveniencia, en ijgual forma al paralelismo existente
entre la caja oclusal y las proximales, ya éue no hay que olv}
daxr que no debe bascularla incrustacibn:; es necesario vigilarx-

estos pasos para evitar fuerza lateral que lo (nico que logra-

rfamos es la fractura de paredes

La eliminacién del tejido se efectGa cuando es esca-
s0 en el acto opéQatorio del tallado de las cavidades, pero --
cuando es abundante’ se lograri con instrumentos cortantes de -

mano, sin dejar de pensar en el establecimiento de la forma de

resistencia y de retencibn.

El tallado de las paredes y mérgenes de esmalte, es -
penzado en obtener una adaptacidn fina) entre la cavidad y res-

tauracidn. Lo ideal es el uso de instrumentos cortantes de manc

perfectamente afilados o bien, de diamante finc y en buen esta-
do.

Cuando las cGspides queden-géb;;gs ser8 necesario eli

»
minar ¢l esmalte sin base dentinaria para obtener una sobre in-

crustacifn, dande un bicel inwerso hasta limites adecuados te--

niendo en cuenta la relacidn interoclusal. Por Gltimo las reten

ciones para las clases III, IV y V deber&n ser siempre interco-

ronarias con colas de milano.
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CAVIDADES PARA SILICATOS ¥ RESINAS.

Las cavidades para este tipo de materiales serén de

clase I en caras labiales; para clases IIX y IV Gnlcamente g

sinas agudas con postes metdlicos y clase V en ambos casos.

El contorno de la cavidad debe ser siempre bien de-
finido, contorno que nos dicte la lesidn cariosa, la elabora-

cibén de ura forma de comodidad para la insercidn del material

y una adecuada forma de retencibn.

Recordemos estos materiales no son adhesivos ni ro-

quieren una estricta extensibn o posprevencibén, no se talla--

r&n biceles en ninguno de sus margenes gue deben ser de 90° -

nc produc;i

con 1a superflcie del d;ente, par

AAargenestaelgaj
dos;" hay que recoxdar que estcs materzales no tienen resxsten

cia de boxde.

En cavidades de clase V el uso del dique de goma -~
desde la preparacidn nos permite una retraccibédn gingival con-
la grapa y una visibn perfecta sin lfquidos gue nos distorsig
ne la cavidad.

Las cavidades de IV clasc deben ser lo suficiente--
mente retentivas usando a veces refuerzos metfilicos o bien --

ayudandonos con una buena retencibén en su cara proximal y por

palatina con una cola de milano.

La clase I, solo debe usarsc en caras labiales buca

les o linguales de los dientes, es aconsejable no uwsarlo en -
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caras oclusales, pues en su incersibn requiere el usc de una

d

matriz met&lica y ese es el punto critico de la resina.

En clase II, las cavidades son simples y ccmpuestai,
las primeras son aguellas gue abarcan exclusivamente caras pxo
ximales de molares y premolares y las compuestas que para lle-

gar a la pared hoy qgue hacerio por la cara oclusal.

Pues bien nos encontramos en el primer caso, la tra-

taremos como cavidad de cara lisa perxo en el segundo caso cag

mos en el trato de una cara oclusal, ademis en el &ngulo de la

cara proximal con la oclusal no obtenemos una resistencia ideal

para el trabajo.

3
,,

Estas cavxdades Do, requ;ere bicel&do. ni‘tampoco pu-.

lido de éngulo cabo superficia A ni de las pa:edes cavxtarias.

ya gue esto nos dar& mayor retencibn del

Iios fabricantes dicen que es un material inerte, las

estadisticas de los endodoncistas no indican que por falta de-
protectores pulpares, el drgano pulpar sufre severas mortifica

ciones. El uso del CA (0OB)2 es ideal en cualgquiera dc sus pre-

sentaciones sobre todo antes del grabado del esmalte,

El grabado del esmalte se lcgra con dcido fosfbrico-

al 37% que desintegra los espacios intcerprisméticos, a una pro

fundidad aproximada de 15 a 30 micrones, para lograr esto basw

ta aplicar una pequefia torunda impregnada de &cido en el &ngu-

lo cabo superficial de la cavidad por espacio de uno a dos mi-




nutos, después lavar detenidamente con agua, sacar la cavidad,

con aire tibio y rectificar las condiciones en que quedd el -~

apbsito de hidrbixide de calcio.

El esmalte grabado da una coloracibn blanco mate:;

obturar la cavidad.

A1 manipular el material se debe usar la miama can-
tidad de catalizader y pasta universal mezclando por sspacio-
de‘30 segundos aproximadamente obteniendo una mezcla uniforme,
a continuacibén se inserta el material en la cavidad procuran-
do llenar primero las zonas retentivas, y luego el resto de -~

la cavidad, insertar una matriz preferenteménte de nylon que-

Atiene suficiente :eaistencia~ya que el material debe apricio~

narse fuertemen*e enlxa’caVLGdd pox espacio de 3 (o] 4 minutos-

para obtenex una buena polimerizacibn, también se pueden usar
coronas de acetato de celulosa previamente recortadas y adap~

tadas al festbn gingival; hay que tener cuidado de no aprisio

nar burbujas de aire, asi como utilizar un opacador en los re

fuerzos met&licos ya que daré&n matices beteados y grisfceos, -

un buen opacador es el mismo Ca (OH)2.

Una vez retirada la matriz con instrumentos cortan-

tes de mano hacer el recorte de los coxcesos del material obtu

rante, con fresas o puntas de diamente desgastadas, se les --

puede colocar en su punta de trabajo resina compuesta y darle

las formans gue uno desee y estos instrumentos son ideales pa-



ra pulir y terminar nuestras obturaciones a bajo costw ya que-

las puntas de diamante hacen rayones grisfceos socbre la super-

ficle de la ieaina, ademis basta tratar de pulir una para tor

minar con la vida de este instrumento as{ como ia de una fresa

de carburo; con discos de papel se puede terminar y dar brillo

a la superficie.

CORONAS DE ACERO CROMO.

La corona de acero cromo resulta muy Gtil en caso sae
lectos.

INDICACIONES:

1) Re stauracién de dlentes temporales o permanentea-

Jovenes ‘con' caxies extensas.v

2) Reatauracién de dientes temporales o permanentes—

hipoplésicos que no pueden ser restaurados adecua

damente.

3) Restauracibén de dientes con anomalfas heredita- -~

xias, como amelogénesis o destinogénesis imperfec

tas.

4) Restauracibn consecutiva a pulpotomfas en dientes

temporales o permanentes cuando hay aumento del -
peligro de fractuva <de¢ la estructura coronaria o~

remante.

} Cuando esté& indicado un mantenedor de cupacio.
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6) Soporte para aparatos destinados a la disunacidp -

de hébitos.

7) Restauracién de. un diente fracturado

El primexr paso en la técnican os la eliminacidén de «-
la «aries para establecer si existe involucracién pulpar o no,
después se reducen las caras proximalen con discos o fresas de
diamante, se reducen las chGspides con una piedra de¢ diamanta -
siguiendo la forma general de la cara oclusal y se deja un ¢s-

pacio de 1 mm aproximadamente respecto del antagonista, no oug

le ser necesario reducir las superficlies vestibular o lingual,

de hecno es conveniente que exista la *&tencxén de estas ca:aa

N

- para ayudar a, mantener la corona’ modelada, pero en algunos ca~

gos hay que reducir la prominencia vestibular muy marcada en -

particular en el primexr molar temporal.

El &ngulo agudo formado por las caras proximales - -

vestibulares y linguales debe ser redondeado con piedra de dia

mante tronco-cbnica.

El tallado debe sexr completadoc con una fresa de fisu
ra.

Hay que elegir una corona de cierta reonistencia que-

recubra la preparacibn por completo, 1la altura de la corona sg

rd reducida con tijeras curvas hasta que la ocluusibn sca co- -

rrecta y gque ¢l borde gingival penetre 1 mm debajo del borde -
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libre de la encia.

Para asegurarse que la corona no esté abriendc la mor

dida o provecando un desplazamiento de la mand{bula se debe ve-

rificar la oclusibn.

b} MATERIALES DE OBTURACION.

Para gue se pueda tomar una decisibn inteligente y eo
rrecta, decsde un prinqipio es esencial apreciar la importancia-
clinica de las propiedades quimicas, fisicas y biolbgicas que -~
tienen los materiales de eleccibn, por tanto debe analizarse —-
criticamente la literatura y las afirmaciones sostenidas por el
fabricante, y en esta forma seleccionu: los materiales més ade-

cuados que proporcxonen un mejor servic1o al pacxente.

La cavidad bucal no permite el mantenimiento de la in

tegridad de los tejidos dentales y los materiales empleados para

su restauracibn o reposicién por una serie de factores como: -

las fuerzas masticatorias,

el pH de la placa microbiana, los me

dicamentos, los detritus, los fArmacos, etc.

Por estas razones, los materiales de restauracidn estén
sujetos a fracturas, disoluciones, alteracicnes dimensionales y-

cambios de coloxr dando como resultado la microfiltracibn y conse

cuaentemente residiva de carxies.

Pese a la avanzado de la tecnologia no sc ha encontra
do un material realmente adhesivo;

min aGn, una cierta inciden--
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cia de los fracasos clinicos de los materlales puede sexr agn-

ciado a esta causa, deterioro marginal, sensibilidad postopa-

ratoria y patologfa pulpar.

BARNICES CAVITARIOS.

El barniz cavitarfio dental tipico es; principalmen~
te una resina natural o sintética disuelta en un smolvente co-«

mo cloroformo, &t o acetona.

RAungque los barnices cavitarios poseen escasas con-=s

ductividad térmica, no se les aplica en un espesor suficiente

como para gue actlen como aislante té&rmicos pero los dientes-
gue han sido restaurados con materiales metalicos parecen sexr
menos sensibles a los alimentos y a 1aa bebzdas calxentea y -

frfas cuando se utilxza dicho barniz, la razbn es gque el bar-

niz tiende a reducir la microfiltracifin cuando se le emplea -

con varios materiales de restauraclbn. Es necesario recordar-

gque los barnices cawitarios no protegen la pulpa contra los cho
que térmicos ya guwe actGan combinado con una base de cemento.
El cambio de coloracibén en el tejido dental se debe
a que penetran iones metilicos (plata, mercurio y estafio),des
de el amalgama hasta el esmalte y la dentina.
Ia capa ¢e barniz también os beneficiosa para impe-~
dir la penetracibn de fosfato de 6wido de zinc o el cemento -

de silicato ya que el pH de eptos se mantiene bajo por un ---
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prolongado perfodo.

Es recomendable aplicarlo en varias capaz 2 0 ! con-

intervalcs de 20 segundos entre cada aplicacibn.
INDICACIONES:

Cuando una cavidad no es lo suficiente grande como -
para alojar la base y la restauracién de cemento.

En protésis para los "Bins".

Se usa en todas las preparxaciones para obturacibn ~-

para amalgama.

No se recomienda cuando sa emplea silicato o ncrili-

CO.

FUNCIONES :
Inhibe lz microfiltracidn.

Impide la penetracibn iSnica de la amalgama en el te

jido de metal.

Inhibe la penetracibn de los &cidos.

BASES DE CEMENTO.

fxisten varias bases:
1) Hidx6xido de calcio
2) Oxido de zinc - eugenol

3) Cemento de oxifosfato de zinc

La base debe tener un espegor suficiente que sizva -~
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como aislante, 0.3 mm aproximadamente bastan para este propéaj,
to si la resistencia de ésta no es adecuada el cemento se de«-
formard ‘o fracturard lo cual permitirs aue la amalgama penatia
o tome contacto con el piso dentinario, y asi elimina la pro~-~
teccitn térmica que debhia brindar la base,

La base de cemento promucve la recuperacidn de la pul

pa lesionada, la protege contra nuevas ugresionés y favorece -«

la formaci6bn de neodentina.

INDICACIONES:

En todas las preparaciones de cavidades.
En preparacignes,clagé II:ng';mpLica:la’restaqraciénw
de un angulo o de una depresi6n profunda.

FUKCIONES:

ActQa como aislante térmico.

Tiene un efecto terapbébutico sobre la pulpa.
Inhibe la penetracibn acida.

Soporta la condensacitn de la amalgama.
AMALGAMA.

La amalgama es cl material mis cominmente empleado pa

ra restaurar piezas con carics, y abarca <) 80% de las restaurs

cicnes por lan propicdades gue prosanta.

SELECCLOI Ok LA ALEACION.




La qqmposicién y las propiedades de todas las aleaciop
nas es simila; Y la seleccibén pucde estar basada sobre caz@pte—
risticas objetivas, talladq'o'hiempo de fraguado, estas sonh prg
paradas por cortes de pequefias particulas que se prafieren 20--
bre las aleaciones de grano mayor.; pues proporciohan una resia-
tencia mejor, manipulec superior y una superficie maa lisa quo-
resistird mejor la corxosibdn. El &xito clinico de la restaura--
cién depende de la manipulacidn y de la atencidn minuciosa pueg

ta en los detalles.

Existen tres wvariatles que rigen el contenido final -
da la restauracidn.
\i‘

1. PROPCRCION DE MERCURIO'Y.ALEACION:

Se ha’ comprobado gue cuanto mds mercurio contenga la-

mezcla original més serd el mercurio priginpal residuzl, segGn -

la casa comercial, la proporcién varia entre 50 y 53%, estz re-

lacidn nos da una mezcla con la consistencia adecuada.

Hay que recordar que poco mercurio es un peligro asi-
como ¢l exceso, cada particula de aleacceidn debe ser mojada porx
el mercurio para ascgurar una estructura homogénea y una super-

ficie lisa. La exactitud es la base para alcanzar talo:s propbsi

tas.
2. CANTIDAD DE TRITURACION.

Cuanto mds ticmpo do tricurasiodn, menous cantidad de-



mercurio queda en la restauracibdn condensada, el tiempo coryreg

to de trituracibn varfa con la composicifn de la aleacidn, la-

proporcién y aleacibn, el volfimen de la mezcla y otros factow-
res. Ia mejor guia es aprender a apreciar el aspecto de una =

mezcla éoxrecta ¥y ajustar el tiempo de trituracidn y on caso -

de que la mezcla sea poco triturada, la amalgama se fraguar§ -

con indebida rapidez y ser8 eievado el contenido de mercurio -
residual dando como resultado menor resistencia y mayor proba-

bilidad de fractura o zotura de un margen. La textura granular

producir& una superficie &spera que aceleraré la corrosidmn.
Se pueden ocbtener resultados igualmente satisfa@to——
rios con 1la trituracién mécanica ¥ manual, 1as ventajas del w—

‘amalgamadcr mecénxco estan en. la comodidad y en 1a normdliﬂad-

de la té&cnica.

3. PRESION DE CONDENSACION.

El propbsito es adaptar las amalgamas a las paredes-—

de la cavidad lo mecjor posible, reducir la formacién de espa--

cios internos y exprimir el exceso de mercurio de la amalgama.

A mayor presidn de condensacibdn, disminuye el mercu-
rio residual en la restauracibn y aumenta su resistencia.

La seleccidHn del instrumental adecuado y la téenieco-

de -construccibn de la amalqgama ostarf8n destinados a alcanzar

esos nhjetivos.




El cuidado debido de estas tres variables en la wa=
nipulacidén asegurar8 una restauracibdn con poco contenido de =~

-

mercurlo y el miximc de sus propiedades.
HUMEDAD.

La contaminacidn por humedad de una aleacidédn lleva-
invariablemente al fracaso, esta puede producirse por no man-
tener seco el campo operatorlio durante la colocacibn de la --
restauracién o bien por la transpiracidn. Nunca se habri de -

amasar la amalgama con la mano y ni tocarla con los dedos,

-

pues siempre habré un minimo de humedad en la superficie de -

la piel.

1Lafexpwg;916n_élla“galfﬁé;ihmed@étamentéfaespﬁégfae
haber terminado de condensar la amalgama no eg perjﬁdiciél.Es
solo la humedad dentro de la amalgama mientras se le prepara-

o0 se le coloca la que ha de ser evitada.

PULIDO.

La restauracibdn no estd terminada hasta que no ha -

sido pulida. Ia estructura final de 1a amalgama esta compues-~

ta por particulas de la aleacidn original rodeados por una ma

triz de compuectos de plata, mercurio y estaio-mercurio. Du--
rante el talladn, las particulas de¢ aleueddn resultan delimi-

vacion,
Fota snporeza superficial

pERean

se reduco con el pulido -




y cuanto mds lisa la superficie mejor resistiri la corrosiim,

la generacibn de calor durante el puiido ha de ser -
evitada. Solo habrdn de usarse pastas hGmeday y el pulido so -
hard a las 48 horas de que se ha colocado la restauracién. El-
pulido prematuro perturbaré el endurecimiento de la amalgama y
producird una capa exterior rica en mercurio

y la superficia-
ne pareceré y podr& espesar.

RECOMENDACION.

Asi mismo se debe hacer hincapié al paciente que los
csfuerzos intencionales o accidentales durante las primeras hg
ras despuds de la colocacién de

la ama lga:_ni; producirén fractu-.
fas ‘de ésta. la razbn es que la reésistencia se adquiere lenta-
menﬁe. La resistencia a la hora de aproximadamente 1/5 de la -

resistencia final.

CEMENTO DE SILICATO.

Es un material de obturacidn permanente que reune -—-—
ciertas caracteri{sticas puesto que en las condiciones bucales-

tiende a tefilirse y a desintegrarse. Su resistencia no permite-

estar sujeta a fuerzas constantes. Dentro de sus caracterfsti-

cas estéd el efecto anticaribgeno ya ¢us raras veces se ha vias-

to caries rccidivante alrededor d¢ una restauracidn con cemen—

to de gilicato. note ofecto puede <er atribuido a 1a accidn --

del fluoruro presenta (15%)

en el polvo del cemento (fluoruro-



2
B Tl e~ W RS e

H

de calcio).

Durante la colocacibtn del cemento y después, el flup

ruro reacciona con el tejido dental adyacente de manera muy si

milar a lo que sucede con la aplicacidn tépica de una soluaibn

acuosa de fluoruro, con lo que se reduce la solubilidod del es

malte y se crea la resistencia a los &cidos y a las' cnries.
Aunque se pudiera preferir una determinads marca de-
silicato a causa de la seleccibn de colores o la facilidad de-~
mezclado, el &zito clinico o el fracaso del material depende--
rfa, m&s de la técnica de manupulacidn empleada y del medio bu-

cal especial en gque se ha coloeocado.

8 cementos de sllicato son muy solubles en ‘los Aci

2dos ‘orgénicos en el me]o: de los casos la vlda meaia de una -

restauracién de silicato es aproximadamente de 4 afios.
OBTURACI ONES TEMPORALES.

Los cementos dentales se clasifican seqgGn su composi

cibn, son materiales de resistencia relativamente bajas pero -

se usan cuando la resistencia no es un requisito fundamental, -

ya que se disuelve y erosionan con lus ligquidos bucales.

INDICACIONES:

Como agentes cementantes para restauracionoes coladas
Eijas,
Como ageontes

cementanver prara bandas ortadbneicas.
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Como aislantes té&rmicos debajo de restauracioncs me-

t&licas. 4

Como protectores pulpares.

CEMENTO DE FOSFATO DE 2IRC.

Se compone de (6xido de zinc y pedquefias cantidades -
de bismuto silico)y 1fguido (fosfato de aluminio, acido forfH-

rico y en algunos casos fosfato de zino).

Su uso principal es como agente cementante para roes-

tauraciones y aparatos ortodbncicos., v como base. Como uso se--

cundario se emplea en restauraciones de conductos radiculares.
CEMENTO DE_OXIDO DE ZINC. Y EUGENOL..

Se presenta ~en forma de polvo (6xido de zinc,resina,
esterato de zinc y acetato de zinc) el lfguido c) eugenol y - -

aceite de semilla del algodbn).
Se utilizan como obturaciones temporales, buses para-
aislamiento t&rmico y obturaciones para conductos radiculares.

Ejerce efecto paliativo en la pulpa del diente y redu

22 la microfiltracibn.

CEMENTO DE POLICARBOXILATO.

Es el mds nuevo de los sistemas de cemento dental y-

el Gnico que presenta adhesién a la astructura dentarla.

COMBOSICION: Polvo (Oxido d¢ zinc, 6xido de magnesio,
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pequefias cantidades de hidroxido. de_.caleilo y fluoruro) iiguldo
(4cido poliacrilico y coopolimeros), se usa como base agonka -

ementante para rejtauraciones y aparatos oxtoddncicos.
HIDROXIDO DE CAICIO.

La composicién de los productos comerclales vaxia, -
alaunos son suspensiones de hidrbxido de calclo en agua desti-
-
iada, otros contienen hidr&xido de calcio y 6xido de zine sus~

pendidos en solucibn de c¢loroformo de un matexial resinoso.

Se usa como protector pulpar y siempre esti indicado

como base en cavidades profundas.
CEMENTO DE RESINA.

El componente principal del polvo de polimero es el-
poli (metacrilato de metilo), en forma de perlas y limadura,--

adem&s contiene perbtxido de benzocilp, el monbmero se compone -~

basicamente de metacrilato de metilo.

Las resinas sintéticas se han impuesto como materia-

les de restauracibn de dientes fundamentalmente por sus propie

dades estéticas.

La principal ventaja es su baja solu bilidad pero --

hay que recordar que c¢g un irritante pulpar, por lo tanto nun-
¢a se colocard sin una buena base.
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c) ENDODONCIA EN PIEZAS INFANTILES,

El tratamiento de la pulpa dental‘expueggé POr Cfwe—
ries, por accidente operatorio o por trumatismo y fractura del
diente, ha sido y es un ptoblema dificil tanto para el pacien-
te como para el odontdlogo, no solo desde el punto de vista --

reconstructivo sino por la molestia que en s{ representa.

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es el procedimiento por el cual se elimina caries su
perficial de la lesibn y se sella la cavidad con un agente gex
micida.

Solo aqugllcs-éi-ﬂ;ea,gue»sg»ppedqp,cdnsiderarv11— -
Brés de sintonas de pulpitis deben ser’elegidos pata este pro-
cedimiento. | o ‘

El procedimiento clinico involucra la remisibén de la
caries mayor con ayuda de fresas redondas grandes o con cucha-
rillas, dejando la cantidad de caries sobre el cuerno pulpar -
que, 81 se eliminara, provocarfa una exposicidn de la pulpa.Se
debe anestesiar localmente y colocar digue de goma.

Lag paredes de las cavidades deben ser alisadas con-
una fresa de fisura, hasta nec dejar caries dentinarin ni ada--
mantina gque pudiera interferir en el bhuen sellado durante el -
perfodo de reparacibn. la caries remanente en la bazo de la ca-

vidad serd secada y cubierta con una curacién germicida. Colo-
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car en el fondo de 1 la cavidad hidrbéxldo de calcio, complatar
la obturacibn con 6xido de zinc~eugenocl.

Los procedimiehtoa operatorios menores de rutina pue
den ser realizados en visitas posteriores. Sin embargo, no se-
volver&n a abrir los dientes tratados para completaxr la elimi-

nacibdn de la caries hasta por lo menos 6 u 8 semanas después.
EXPOSICION PULPAR VITAL:

El procediﬁiento por seguir gse decidird solo después

de una evaluacifén cuidadosa de los sintomas del paciente y re-

cursos de las pruebas diagnbsticas.

\

Existen m&todos auxiliaree en las seieceiones de los

diéhﬁes?paraflagﬁé?é?éhtigﬁjpulé#:ﬁViﬁEi&f
’ Historia de dolox, interpretacién radiogrdfica, tama

fio de la exposicién y hemorragia pulpar, hemourama dental y --~

prueba pulpar eléctrica.

TECNICAS DE TERAPEUTICA PULPAR VITAL.,

Proteccibén pulpaxr (tratamiento pulpar éirecto) se ha
de pensar eon una proteccidn pulpar sold para los dientes sin -
doloxr, con la posible excepcibn del malestar experimentado al-
comer. Ademi&s no deberd sangrar el punto de la exposicibdn si -~
ésta fue mecinica o serd una cantidad que pueda ser considera~

da normal con ausencia de pulpa hiperimica o inflamada.

Todos los tratamientos pulpiares deben efectuarse en-




condiciones de asepsia quirﬁrgica. El dique de goma debe ser-~

empleado paraaislarxr ¢l diente y mantener la pulpa libre de --

contaminacidn.

PULPOTOMIA.

Es la eliminacibn coronaria de la pulpa. 1s justllj

cacibén de este procedimisnto es que el tejido pulpar corona--

rio suele contener microorganismos y dard muestras de inflama

cibn y alteracidn dJegenerativa.

Ante todo se anestesia la pieza dental y se aisla -

con dique de goma. Se elimina toda la caries remanente y se -

talla el.¢3m§1?¢;99??9931135t¢,9§r?,dﬁi?r un buen acceso a la
‘pulpa doféﬁégi?;?élﬁ§§;§éiﬁétiggéé$s¥;i§é£é1éé;zéiiﬁihado con
fresa de fisura, con una frésa redonda grande girando dentro-
de la cdmara puipar con alta velocidad se amputa la pulpa en-
la zon2 en gque penetra el conducto pulpar. El paso siguiente-

es eliminar tcdos los residuos, inclufdo =1 tejido pulpar la-

cerado, restos dentinarios y demis,

de la c&mara pulpar por -
medio de cucharilla. Después de haber eliminado los residuos-

principales, se humedecen torundas de algodbdn en solucidn fi-

siolbégica o cloramina (zonite) y se colocan en la cémara pul~

par para mantener la pulpa hGmeda y ayudar a lavar los resi--

duos. Se colocan en la c&mara pulpar trocitos hGmedos de algo

débn hasta que se forme un coigulo normal.




En los Gltimos afios se han usade dos tipos bauiooy -

de materiales para el recubrcimiento de los mufiones pulparan: -

Hidr6xido .de calcio es uno, y- el

yv-el otro contiene 6xido de zine -

y eugenol al cual se agrega una pequefia cantidad de formocra——
spol.

TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Se recomienda para el tratamiento de los dientes per

manentes con exposiciones pulpares por caries. La técnica se -

termina en nna sola sesibn. Sclo se efectla este tratamiento en

dientes libres de pulpitis dolorosa el procedimiento incluye -

la amputacién coronazia, reprecién de la hemorragia. y la co-

ocac;&n ae una capa de hid:&xidogde calcio sobze el tejido -
pulpar. de los conductos radiculares. gsobre esta capa se coloca

una capa de &xido de zinc-eugenol para proporcionarle un buen-

sellado y se prepara el diente para la restauracibn.

TECNICA DE LA PULPOTCMIA CON FORMOCRESOL.

Es la recomendada para tratar las exposiciones por -

caries de lcs dientes temporales. La pulpa seri amputada, se -

eliminan los residuos de la c@mara y se coloca un algedbn hume

decido en solucibn fisioldgica o cloramina. Se seca la clmara-

pulpar con torundas estériles, se coloca una torunda humedeci-~

da con formocresol en los mufiones pulipares. Se deja dur ante -
3 - 5 minutos, se prepara una pastd con O6xide de zinc que con-
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tenga partes iguales de eugenol y formocresol y se

bre los mufiones pulpares. Sobre la pasta se aplica

coloca 80<w-

cemento deo~

fosfato de zinc y se restaura el diente con amalgama de plata.

PULPECTOMIA PARCIAL.

Es una técnica que puede ejecutarse en dientes tempg

rales cuando el tejido pulpar corenzrio y el de la
los cohductos radiculares dan muestras clinicas de

La té&cnica, que Be puede efectuar en una
lucra la eliminacibn del tejido pulpar cogonario '

ductos radiculares tantoc comc sea posible.

yPsAfilamentosfpulpares‘de 105,cohductos
Bt R T L T L L e

it

sar el Spice. Después de haber eliminado el tejiéb

ent:rada do=-
hiperemia.
sesibn invgp

de los con~

Jradiculaxgnv
se'éliﬁihanﬁcéﬁ“ﬁiféhétVioé;.sé.pdﬁaiaéféu;daéo eﬁfhb é6ﬁ£épa¥w

pulpar de-

los conductos (limas) se irriga con solucibén fisiolbgica,

PULPECTOMIA.

Consiste en eliminar por completo el tejido pulpar-

dentro de la

Se
conhservar el
pa necrbtica para evitar que el molar permanente,

hacia mesial durante su erxupcidn.

Ia tGenica es similar a'la

cimara pulpar y sus conductos radiculares.
debe hacer un esfuerzo especial por tratar de —-

segundo molar temporal aGn cuando tenga una pul-

se desplace

anterior siendo en la ~-

primora sesidn solo eliminacidn de los restes coronarxios de -




la pulpa. En la cémara se coloca una torunda con formocrenol vy

se deja por dos o tres dias (no tocar conductos pulpares) en -

la segunda sesibn, si el diente se mantuvo asintomético se yra-
© - :

tira la curacibn y se procede a tratar los conductos seguido -
de una minuciosa limpieza mecinica como fue descrita:para la -

pulpectomia parcial, se secan los conductos y se aplica formo-

cresol por dos o'tres dias.

En la tercera sesibn se retira la medicacidn, se ~-~

irrxigan los conductos con soluciftn fisiolégica estéril, se se-

can con puntas de papel. &1 el diente permanecid asintomitico-
y esta libre de exudado, se completa la obtuzaci6n radicular -~
con una mezcla de 6xxdo de zinc-eugenol con formocresol Be ter

mina el t:atamiento ‘con’ 1a restauracién final (Lorona de acero

cromao) .

-

d4) CRONOLOGIA DE LA ERUPCION, ORTODONCIA PREVENTIVA -
MANTENEDORES DE ESPACIO.

En la siguiente tabla se muestra la cronclegfa del -

desarxollo de dientes desde la foxmacibén del germen hasta gue-

completa la rafz.

ORTODONCIA PREVENTIVA.

El odontdlogo gue brinda sus servicios a los nifios ~

estd obligado a adquirir eficiencia on el andlisis de la denti

cidn con ) finwde hacer proedicciones, sobre una bausce cientifi

ca, reupecto a la necesidad de mautenexr el espacio. Entonces, -
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

(Scheur y M. Masgelor, 1940)

DIENTE FORMACION DEL APOSICION DE ESMAL CORONA COM RAIZ
GERMEN DENT. TE_Y_DF DENTINA. PLETA COMPLETM
A 7 s.L.U. 4-4.5 M.I.U. 1.5-2 Mes 1.5 Afion
B 7 5.1.U. 4.5 M. 1.7, 2-2.5 Mes 1.5-2 Afion
c 7.5 S.1.1, 5.0 M.I.U. 9.0 Hes 3 1/4 Afos
D 8.0 §.I.U. 5.0 M.I.U. 5.5-6 Mes 2.5 Afics
E 10.0 8.1.U. 10-11 Mesa 10-11 Mes 3.0 Afics
6 3.5-4 M.I.U. Nacimiento 2.5-3 Afios  9-10 Afos
1 5-5 1/4 M.X. .U, 3~4 Mes 4~5 Anios 9-10 Afios
2 5-5.5 M.X.U. 10-12 3/4 Meas 4-5  Afion 10-11 Aros
3 5.5-6 M.I.U. 4.5 Anos 6-7 Afos 12~15 Afios
5 Nacimiento 1.5-2 Afios 5~6 Afics 12-13 Anos
4 7.5-8 Mesn 2-2.5 Afos 6-7 Afior 12-14 Afios
7 8.5-9 Mes 2.5-3 Afos 7-8 Aflos 14-16 Afios
8 3.5-4 Anos 7-10 Afios 12-16 Afics 18-25 Afios




69

TABLA 2

DIENTES

TEMPRANO

MEDIANO TARDIO
NINOS
Incisivo .central 6.75 7.25 7.65
Incisivo lateral 7.67 8.17 8.45
Canino 10.50 1l1.26 11.65
Primer molax 9.41 10.13 10.67
Sagundo molar 10.13 li.08 11.60
MANDIBULA
Incisivo central 6.18 6.51 6.88
Incisivo lateral 7.12 7.52 7.99
Canino 9.92 10.57 11..00
Primer molar 8.72 10.29 10.90
Vﬁegundg:mb;axi 9.26&' 10,93 11.65
NIRAS
Incisivo central 5.50 6.85 7.35
Incisivo lateral 7.42 7.79 8.30
Canino 10.20 10.63 10.94
Primexr molar 9.15 9.91 10.32
Segundo meolar l10.01 10.73 11.10
MANDIBULA
Incisivo central 5.95 6.29 6.55
Incisivo lateral 6.47 7.16 7.59
Canino 8.69 9.59 10.30
Primer molar 88.04 9.61 11.47
Segundo molar 9.07 10.45

11.47
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TABLA DE PROBABILIDADES DE.MOYERS

TABLA DE PROSABILIDADES PARA PREDFCIR LA SUMR DE LOS ANCHOS
DE 345 A& PARTIR DE "I/I

x 21/12 = 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25
95% 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,¢€
85% 21 21,3 21,521,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23.5 23,7 24
75% 20,6 20,9 21.2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7
65% 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4
50% 20 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23
35% 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4'22,7
25% 19.4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4
15% 19 19,3 19,6 13,9 20,2 20,4 20,7 21 21,3-21,5° 21,8 22,1

s%  1g,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21 21,2 21,5
.., Tablas de .

probabilidades para calcular el tamafic de caninos y pre
molares erupcionados. La tabla superior es del arco superior. Mida y ob-
tenga la suma de loz anchos de los iacisivos permanentes inferiores y ha-
lle ese valor en la columna horizontal superior. Lea hacia abajo en asa -~
columna, obtenga el valor de los anchos esperudos para caninos y premola-
‘res en el nivel de probabilidad que desee enplear. En gencral, se emplea

el 75%. Los incisivos inferiores permiten predecir para el arco superior
e inferior.

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDCIR LA 5UMA DE LOS ANCHOS

DE 345 a partir de 71~

= 21/12 = 19,5 20 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25
95% 21,1 23,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
85% 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8
75% 20,1 20,4 20,7 2% 21,3 21,6 22,9 22,2 22,5 23,8 23,1 22,4
65% 29,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,% 22,8 23,1
50% 19,4 18,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7
35% 19 19,3 14,6 19,9 20,2 20,5 20,8 2,1 21,4 21,7 22 22,3
25% 18,7 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22
15% 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,¢
5% 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21



si lo estima necesario, podr& proporciomr su servicio madian

te la realizacidn de un aparato.

Un diente se mantiene en su relacibn correcta en ol
arco dental como resultado de la accibn de una serie de fuer~

Zas.

Como regla general, cuando se extrae un primer mo--

lar o se pierde prématuramente, los dientes por mesial y dis-

tal tenderé&n a desplazarse hacia el espacia resultante.

Guiar la oclusidn en desarrollo, y hacer un diagnbg
tico oportuno asi como el tratamiento, son aspectos esencia--
les de la atencibn dental para cualguier nifio.

Exlsten una cantidad de factoxes que influyen ‘scbre: -

a creacién de- una malo cluszén'“
a) Anormalidad de la musculatura bucal.
b) Presencia de h&bitos bucales.

c) Insuficiencia de la longitud del arco.

PLANIFICACION EN EL MANIENIII  TO DEL ESPACIO.

a) Tiempo transcurrido desde la pérdida. Si se ha-~
br&d de producir un cierre del espacio, habitualmente tendri -

lugar durante el primer pexriodec de seis meses consecutivo a -

la extraccibn. Entonces, si todos los factores indican 1a ne-

cesidad del mantenimicnto del espacio, es mejor colocar un --




aparato tan pronto como sea posible después de la extracclbn.

b) Edad dental del paciente. la edad cronolbgica del-
nifio no es tan importante como su edad evolutiva. La fecha pro-
medio de erupcidn no deben influixr sobre las decisiones para la
constxuccisn de un mantenedor de espacio.

c) Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcio

nado.

Cuando se produce una pérdida de hueso antes de que -
la rafz del diente permanente se haya tomado completamente, el-
proceso eruptivo no serd muy répido, a menos que exista infec-—-

cidén. En estos casos el mantenedor podria ser necesario #8loc --
pox poco tiempo.

3

@) Secuencia de erupcibn de 168 Gientes se debe obsexr
var la relacibn de los dientes en formacibn y erupcifn con los-

dientes adyacentes al espacio creado por la pérdida prematura -

de un diente.

e) Erupcidn retardada del diente permanente.

-t
Es muy comGn ver que los dientes permanetes estén, -

individualmente, retradasos en su desarrollo y, por consiguien

te, en su erupcibn. No es raro ocbservar dientos permanentes pax

cialmente retenidos o una desviacidn en la via de erupcidn que-

provocars4 una erupcibén retrasada anormal. Se dcbe extraer el --

diente temporal, construir un mantenasdor de capacio y permitir

aue el dlente permanente crupcione y asuma sua posicibn normal.



£) Ausencia congénita del dientepermanente En ln -
ausencia congénita de los dientes permanentes, el odontblogo~

debe tomgf una decisibn y optar por intentar la conservaclbn-

dei espacio por muchos afios hasta que me pueda realizar la -~

restauracibn f£ija o si es mejor dejar gue el espacioc se cio--

rre.

DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL ARCO ANTES DE LOS PROCEDI--
MIENTOS PARA MANTENER EL ESPACIO.

Se debe pensar en el desarrollo de los arcos denta-
les y el establecimiento de una oclusibn funcional. Esto es en
particularx importanté durante el periodo de la denticidn tem-
poral y leta.vBa de establecer el tamaﬁo de los dlentes per-‘
manentes aﬁn sxn erupcionar, especificamente loa ubicados por“
delante de los primeros molares permanentes. Se debe detexrmi--
nar la cantidad de espacio gue se nacesita para el alineamien-
to correcto de los dientes permanentes anteriores. Tomar en --
cuenta la cantidad de movimiento megial de los primeros mola--
res perxmanentes gue se producir8 después de la pérdida

de los
molares temporales y la erupcidn del segundo premolar.

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO.

Anilisis de MANCE.

Nance concluyd, como xesultado de sus estudios, que-

la longitud del arco dental de la cara mesial de un primer mo-

lar parmanente inferior hasta la del lade opuveste siempre se -
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acerta durante la transicifn del periodo de la denticibn mixta
al de la permanente. Pueée aumentaxr la longitud de arco cunndo
los incisivos tienen una inclinacién lingual anormal o cuando-
los primeros molares pemmanentes se han desplazado hacla me- ~
sial por la extraccién prematura. Nance observé que existe una
variante de 1.7 mm entre los anchos combinados mesiodistules de
los primeros segundos molares temporales inferiores y el cani-
no temporal respecto de los anchos combinados mesiodistales de
los dientes permanentes correspondientes: son mayores log tem-
porales. Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de ~
los correspondientes tres dientes temporales en el arco supe--

rior'y les tres pe;manédiééﬂQ@é_1@3}rggmplazanfésadg 0;9ﬁﬁﬁf:
ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION MIXThH.

El anilisis aconsejado por Moyers tiene una cantidad
de ventajas. Puede ser completado en la boca o en los modelos,
¥ se puede emplear en las dés arcadas. El anflisis egstd basado
en gque hay una correlacibn precisa de tamafio de loc dientes y-
gue uno puede medir un diente o un grupo de dientes y predecir

con exactitud la medida de los demds dientes de la misma boca.

Los incisivos inferiores, como erupcionan temprano ¢n la denti

ci8n mixta y pueden ser medidos con exactitud, han sido los ~-
elegidos para predicir el tamzaflo de los superiores y también -

de los dientes posteriores inferiores.



Moyers sugirid el procedimiento siguiente para dater

minar el espacio disponible para los dientes en el arco infé--

riox.

1. Mida el mayor difimetro mesiodistal de cada uno de

los cuatro incisivos inferiores, con ayuda de un calibxe de By

ley, y registre la cifra.

2. Determine la cantidad de espacio gue se necesita-
para el alineamientc de los incisivos. Esto se puede lograr --
as{: ponga .el calibre de Boley eh un valor igual & la suma da
los anchos del incisivo central y el lateral izquierdo.

Ponga una punta de calibre en la lfnea media, entre
los centrales, y vea donde toca la Qtra:pubta‘ag'xgggé del ar- "
co éentai‘sobrélel'iado izguierdo.

Marque scbre el diente o el modelo el punto preciso-
donde tocb la punta distal del calibre de Boley. Esto represen
ta el punto en que quedarsi la cara distal del incisivo lateral
cuando esté correctamente alineado. Repita el procedimiento pa

ra el lado opuesto del axco.

3. Determine la cantidad de espacio disponible para-

el canino permanente y los premolares después de alincados los

incisivos. Esto se mide desde el punto marcado en la linea del

arco hasta la cara mesial del primer molar permanente.

Esta distancia es el espacio digponible para los pre

molares y ¢l canino perxmancnte, asi como para 1a adeptocibdn ~-



del primer molar permarente.

4. Para predecir los anchos combinados de canino y -

premolares inferiores ayudese con la tabla de probabilidades.

‘Ubigue el tope de la tabla inferior el valor al tope de um co-

lumna que m4&s se aproxime a ia suma da los anchos de los cua--

tro incisivos inferiores. Justo debajo de la cifra recien ubi-

cada estf indicada la gamma de valores para todos los tamaflog-

de premolares y caninos que se dan con incisivos del tamafio -

sefialado. Por lo general se utiliza la cifra al nivel Qel 75%.

Pues se ha visto que es lo més préctico desde el punto de vis~
ta clinico.

5. Compute la cantidad de espacio remanente en el ax
co para. 1a adaptacién del prime: mplax pe:manenhe, Se resha la-
cifra del tamafio eutimado de canino y premolares del eepacio -
medido. De este valor se resta la cantidad que se espera a¢ —-

desplace megialmente el primer molar permanente. Se ha de supo

ner gue el primer molar permanente se desplazarid hacia mesial-
por lo menos 1.7 mm.
Después de anotar todos los valores es posible esta-

blecer bien la situacidn en cuanto a espacio de ambas arcadas.

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA.

Es muy ficil de construir, la visita es breve y el -~

ansa sc puede cambiar si fuera necesario.

Cualguier aparato gque incluye bandas debe fier quita-
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do todos los afios: se pulird e inspeccionars el diente, #a a-
plicard fluor y se recementarala banda para prevenir la posi-
bilida de que falle el sellado que el diente padezca caries.
Se eligevuna,ban¢g que ga adorkte g3l dience. Bl ansa
estars ubicado en vestibular junto a una superficie lisa del-

diente.

l

Dentro de las ventajas podemos mencionar qua no im-
pedird la erupcién continuada de log dientes. Aunque la des--

ventaja que no restaura la funcién masticadora.

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO-CROMO.

El mantenedor de corona y ansa de acero ﬁ?té;%aﬂiqa,
65‘91~e}¢é§éﬁhg;pilgr;pqstéfibf{tiﬁqé théﬁéaegfigééé;iﬁaiuna
restaruracién cﬁrdﬁafia o si se le efectuo‘alguaa terapefitica
pulpar vital, en cuyc caso conviene la proteccién por recubri
miento total. bespués se podrd cortar el ansa y dejar cque la-
corona siga funcionando como restauracién para el diente pilar
producida ya la erupcittn del permanente.

Las ventajac son similares al anterior, la facilidad

de construccién y el costo de los materiales es minimo.

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE FIJO MODIFICADO.

Se puede usar un matencdor de tipo puente modifica-~
do para mantener las ralaciones de los dientes en el urca des

pués de la pérdida prematura del primaer molar temporal. Se ta
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llan el canino y el segundo molar temporales para coronas an-—
teras; se puede fundir el mantenedor en una sola pieza. So ha

de tener precente que al caninc permanente puede erupcicnar -~
antes que el primer premolar.
Puede hacerse necesario quitar el tramo para cong—-

truir un mantenedor de banda y ansa a la crupcitn del primer-

premolar.

MANTENEDOR DE ORO COLADOC DE WILLETT.

Es conveniente cuando hace falta un mantenedor s6li
do. El diente pilar requiere una preparacitn para eliminar las
zonas retentivas y no tocax.la cara. oclusal..Deapués de prapgbf
‘rar: el dxenée se ‘toma una impresibn exacta del- diente pxlar y.

la zona edé&ntula para producir un colado perfectc.

MANTENEPOR COLAPO DE ORO DE EXTENSION DISTAL.

Se emplean como pilares el canino y el primer wolar
temporalen, los cuales se preparan para corona colada tipo -
Winnett. Se prepara un patr6n de cera con una extensiétn distal
dque entrard cn la raiz del diente que aoec extrae, el mantenedor
guiard con éxito cl primer molar pormanente a una posicién a-
decuada. Después de la erupciédn del primer molar permanente -

se pucde quitar la extensién de oro que penetra en lon tejidos

y se deja el conjunto en poasaicibn hasta la erupcién del segupn

do premnlar o micntras siqgan los dientes pilarcs.
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MANTENEDOR DE BANDA Y CORONA CON EXTENSION DISTAL.,

Se usa el primer molar como pilar, se prepara el =-
diente para una corona de acero que debe estar bien modelada-
y cementada en el primér molar temporal.

La corona de acero proporciona una forma ratentiva-~
conveniente para la ubicaci6n de una banda con anoaz da oro, =~
gi el segundo molar fue extraido, el extremo filoso de la ex-
tension podrd ser forzado hacia el interior de los tojidos con

las medidas de asepsia correspondiente.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Las protesis de acrllico han tenido baaianﬁe,éxito%'
eﬁ:la ﬁeposicién?déilbé3éiéﬁééé{?é@?ﬁf%iéé;;&%ééidfe;véﬁpefig‘
res pues, devuelQen el aagpecto estéticd agradable, resgstable-~
cen la funci6bn e impiden la aparici6bn de anomalfias fonigtri-~
cas o hdbitos linqualraes. Este tipo de prétéasis no se recomien

da cuando el paciente presenta caries o en aquellos casos en-

los que los hibitos de cepillado son deficientes.
PUENTES FIJOS.

También se puede construlr un puente fijo para pie-
zas anteriorces en que haya pérdida dé un incisivo temporal -
superior. En los pilares se tallan preparaciones modificadas-
para corona tres cuartos, Unz barra de oro acldada a los cola

dos gervira do sostlén para el pontico de acrilico.
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CORONA WILLETT Y ANSA.

En el arco inferior, se puede emplear una corona Wi
llett con ansa. Un arco lingual pasivo con topes prevendrd ol

desplazamiento de los dientes adyacentes al espacio, el dien-
te pilar reguiere poca O ninguna preparhciodn., Asi los incisi-

vos inferiores tendr&n una erupcifn en buena relaciétn y alinog

miénto.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA PERMANENTE.

La pérdida de los dientes anteriores permanentos de

be tratarse de inmediato. Cuando han transcurrido pocos diaas-
de la pérdida de un diente poxr un.traumatismo o la extraceibn -
de'gﬁ'dienﬁe’mqy’t:aumatiéaéé.éibéﬁdieﬁﬁé; adyacentes comicn-
zan a inciinarse y a menudo en pocas semanas se habrin pordi-

do varios milimetros del espacio, antes de que cicatricae la-

extracciébn se debe colocar el mantenedor de aspacio.

Si hubiera algtn grado de cierre, antes de efectuar

el mantencdor habri que recuperar el espacio. Resulta muy ade

cuado una prbétesis parcial activa, si no hay necesidad de mo-

vimientos masivos de los dientes.
Después de recuperar el capacio, se puede construir

un nuevo mantenedor palatinc que sirva hasta el momento de --

congiderar la protesis fija.




MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE VARIOS DIEN-
TES.

La périda de molares temporzles en la denticidn mix
ta conducird a una severa mutilacién 4& la denticidn en dosa-
rrollo a menos que se construya un aparato que mantenga la 1e

laci6bn de los dientes residuos y guia la erupcibdn de los por-

manentes.

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO.

La pr6tesis parcial removible en casos de ﬁérdidau-
multiples de dientes superiores o inferiores, estd indlcada -
cuando ha habido pérdids bilateral de mas de nn:sqlo‘diente N
ég. posible, modificarla-faci lmentepara dar lugar.d la ‘erupclén.
de los dien&és. | ‘ -

La fragilidad del aparato en un factor cque se dehe-

tomar en cuenta pues el nifio no siempre pone el cuidado nece-

sario, ademds se insisgtirid para que el aparato no sea retira-

do de la cavidad ni siquiers por un lapso de 24 hs. pordque se

producen modificacionas en la base de la prbtesis y desplaza-

miento de los dientes.

ARCO LINGUAL PASIVO.

El arco lingual es a menudo ¢l mantenedor de espacio
de ecleccldén después de la pfrdida miltiple de dientas tempora

les en 2l arco supericr o inferior.
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Es un aparato que no restaura la funcitn masticato-
ria, perc como mantanedor elimina esencialmente el problomn =~
de la cooperacidén del nifio.

Para la construccitdn del arco lingual soldado, se ~

emplean bandas. con ansa de Johnson y alambre de oro de 1l mm.

PROTESIS COMPLETA PARA NINOS.

Cuando se han perdido todos los dientes temporalesn,
los nifios pueden usar pxoétesis complotas antes de la eruupcidn
de los dientes permanentes dando como resultado una mejox es-
tética y restauracitn de la funcidn. Puede seor eficaz.engcleg

o grado para guiar los primeros molirés permanerites a su po-
‘siciGguéaéreéfé;l"v o “
La técnica similar a la empleada en la construcciodn

de prbétesis completa para adultos.,

APARATOS PARA RECUPERAR ESPACIO.

Con frecuencia el odontdlogo se encuentra con nifios
cuyos primero3 molares ge desplazaron a mesial. Son varios -~
los factores que influyen para qgque &ste sea un problema que -
pueda ser tratado por medio de un procedimiento simple o que-

exija los servicios de un ortodoncista.

Ha gido recomendada una cantidad de aparatos removi

bles para la rccuperacidn del espacio, on particular cuando -




los primeros molares pormanentes sc desplazaron hacia mesial,

8i se docide que hay que conservar el espacio, hay-

Gty

ggte

varias maneras de cumplir’ _RENGesC.:;

i).~’06;ona "Overlay" célada: Es esencialmenta Llgual
a la overlay de Willett, exepto en que se agregan una baxxa -
oclusal y un apoyo para mantener la relaéién de loa dientas -~
antagonistas. Es aconsejable realizar una restauracién distc-

oclusal en el diente que recibirsd el apoyo, para impedir la =

formacibn de caries inadvertida debajo de &1

2) .~ Mantenedor de banda y ansa modificado; Una buge

na banda resistente, de orxc, bien adaptada, reforzada con sok

dadura,rcon ansa. barra y apoyo ea a menudo eL mantenedo: de—

elccién. Pero con estoa aoa tipos pueden ser un problema de -

rotencidn,

3) Puente fijo: La opini6n de que el puente £ijo no
puede sexr considerado antes de cierta edad ha sido borrada pox
estudios recientes., Mink halldé que pacientes en tempranas ado
leacencia eran a menudo buenos candidatos para proétesis f£ija.

El tamafio de la pulpa de los dientes pilares es, an esencia,

el factor determinante, siempre que la pulpa se haya retirado

al punto en que se puedan colocar incrustaciones © coronas en
teras, se podra construir un puente fimo. Aunque as cierto --
que prosaguira la retracci6bn ginglval ¥ que resultardn expueg

tos los bordes de la preparacitdn, ol puente fijo modificado -



funcionard satisfactoriamente hasta el perfodo adulto injaial,

e) ANESTESIA LOCAL, SEDACCION Y ANESTESIA GENERAL PARA NIRQB}

En este tema se tratard de explicar cuales son log —-
mecanismos comumentemente empleado para disminuir o eliminut el

dolor yva que ésto es fundamental para que el futuro deol nifio co

mo paciente dental no se vea afactado.

En este aspecto exiaton una variedad de substancias ~

quimicas que sirven de apoyo para suprimir la sensibilidad en--

los diferentes niveles. Es asi, como actualmente se cuenta con-

medicamentos conocidos comunmente, seglin sea su forma de accién.

Paralelamente para aprOVPchar todas aus ventnjas ea -

conveniente conocer ‘en forma adecuada, entre otrasycosas. los =
efectos formacoldgicos de tos agentes anestéaicos, las téonica
y las zonas adecuadas de inyeccifn y las medidas que hay que to
mar en caso de que se presente cualguier afecto secundario inde
seable, on este sentido hay que reconocer que la inyeccidn cons

tituye una préctica muy usual para el que la aplica pero & menu

do es ‘una expericncia desagradable para el paciente.
ANESTESICOS TOPICOS.

Son medicamentos que ge usan para reducir ol malestar--

de la insercibén de la aguja antos de la inyeccibn del anestési-

co local. Su presentacidn es on pomadd © en acreogol.,




ANESTESIA LOCAL,

Muchos afios de experiencia clinica han denostrado la

valiosa .y eficaz gue es la anestesia local en la prictica-da la

mayor parte de los intexrvenciones dentales.

1. ANESTESIA PARA DIENTES INFERIORES,

A) Anestesia regional del dentario inferioy,

El agujero de entrada del dentaricd inferior se locali
za debajo del plano oclusal de los dientes, por lo tanto la pun
cién se har& mis abajo y mé&s atrds gue en loa adultos, Se colo-
ca el dedo pulgar sobre la superficle oclusal de los mwolares —-
con la ufia sobre el reborde oblicuo interno y la yema del pulga

descansando: ‘en. la fbaa retromolax.vLa profundidad de: la penatra’

cifn oscila unos 15 mm pexo variara con el tamafio del maxilar--—

inferior y la edad del paciente.

b) Anestesia regional del nervio lingual:

El nervio lingual puede ser bloqueado si so lleva a -
la jeringa al lado opuesto con la inyeccifn de una poquefia can-~

tidad de la soluci6tn al retiraxr la aguja .

c) Anestesia regional del Buccinador:
So deposita una pequefia cantidad de anestesia en el -
surco vestibular por dista y vestibular del diente indicado. -

Todos los dilentes dal lado inyectado cuatard anestesiadon para -



los procedimientos operatorios, con la posible excepcifin ds -~

los incisivos centrales y latarales, que pueden recibir inarva

cién cruzada del lado opuesto.

d) Anestesia para los incisivos y caninos:

Temporales y permanentes.

IT. TECNICA SUPRA PERIOSTICA.

Para anestesiar los dienteg temporales anteriores aa-
emplea la infiltracibén. La inyeccién debe ser afectuada més cer
e del borde gingival gue en ¢l paciente con dientes perminen--
tas y se depositard la solucién muy cexrca del hueso,

Al aneateaiar los incisivoa centrales pezmanentea,
sitio de” punﬂién esté en al surco’ veatibular en la aolucién se~
deposita lentamente y apenas por encima del &4pice dental, como-
puede haber fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, --
podria ser necesario depositar una pequefia cantidad de anesztesia

junto al &pice del otro incisivo cental para obtenexr la aneste-

sla adecuada.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y IOS PREMOLARES.

El nervio dentario superior medio inerva los molares-~

temporales y la raiz mesiovestibular del primer molar pormanen-

te.

Parn ancatesiar el primero y el sequndo promolaxr supe
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rior basta unaz sola inyeccidn en el surco vestibular para qua -

la solucibn quede depositada algo por encima del &pice dental,
La inyeccién se deposita lentamente y cerca del hu¢so

)

si hay que extraer los premolares, es necesiario inyectar también

el lado palatino del diente.

ANESTESIA PARA 10OS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES.

La punta del indice descansard en una concavidad del-
surco vegtibular con el dedo rotado de manera que la ufia gueda-~
adyacente a la mucosi, el punto de puncién esti& en el surco ves
tibular por encima y poxr distal de la raiz a disto vestibular-
del primer molar pemanente. &1 ha erupgionaque;asegundo molar,

ihYeéciéhjsé1b§:5,pq;3§9breaei ée§6ﬁ§aTﬁ51a;. £a aguja avan-
va ha;ia'arriba‘y distal, para depositar la solucién sobre los-
dpices de los dientes.

REGIONAL DEIL NERVIO NASOPALATINO,

La anestesia regional del mervio nasopalatino blogquea
rd los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se-
hace entrar la aguja en el conducto, es posible lograr la anes-
tesia total de los seis, sinombargo, esta técnica es dolorosa -
Yy no se debe ugar por rutina antes do los procedimientos opera-
torios, la via de insercifn de la aguja corre a lo largo de la-
papila incisiva justo por detfas de los incisivon centrales, se

dirlge la aquje hacia arriba, dentro del conducto palatino ante
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riar,

INYECCION PALATINA ANTERIOR.

T:a inyeccidén palatina anterior anestesiarid sl muco-
periostio palatino desde la tuberosidad hasta la regi6n del aa
nino y desde la lfnea media hasta la cresta gingival del lado-~
inyectado. En el nifio con solc denticifn temporal, la inyeccitn

debe ser unos 10 mm posterior a la cara distal del segundo mo~

lar temporal.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL.

Hay que advertir a los padres que los nifios recibie--

ros anestésice local, qgg‘el‘tgjiﬁoﬂbiahdﬁfde‘ié.20na7pg§deiaa~
“iecer“dé ;;;§§cidn€§ poftunafﬁofavaproxiﬁadé por io”éﬁe debe ~—
ser ob;ér;éd; para gua no se muerdan los tejides bucales inad--
vertidos o intencionadamente, si eso sucede dard como resultado

.a las 24 hra. una zona ulcerada denominada fGlcera traumdtica.

PREMEDICACION,

Se pueden presentar casos en que log nifios llegan al-

consultorio mal adaptados fisica o mentalmente incapaceo de en-

carar la situacién, recurriremos entonces a la premedicacién --

que es Gtil para log procedimientos operatorios y quirGrgices -

prolongados. Sin embarge, hay que recoxdar gue la premedicacién-

no enfoca técnicamente el problema de¢ educar al nifio para que -

acepte la situacidn odontclOgica gue deberd afrontar varias ve-
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ces por aflo por el resto de sus dias.

FACTORES PARA MODIFICAR"PREMBD_ICACIGN.
a) Edad
b) Peso
c) Actitud mental
d) Actividad fisica
e) Contenido estomacal

£) Momento del dia.

El clorhidrato de secobarbital (seconal) y el pento--

barnital (nembutal) son medicamentoa depresores del sistema nex
vioso central, aon dificilea de determinar las doais correctaa~

para ebtener un grado de sedacién y por tal razén esta reatrin

gido su uso dentro de la paidodoncia.

La meperidina (demerol) es un analgésico preoperatorio

egpasmolitico y sedante, también tiene un ligero afecto anesté-

sico local aiendo su efecto por via intramuscular a los 15 minu

tos y por via oral a los 40 minutos.

Existen pccas contraindicaciones como en los casos de

pacientes con trastornos hep8ticos.

Dosis: de administran 2 mg/kgy de peso corporal, er -——
aconsejable no emplear mds de 100 mg porque puede crear dependen

cia psiquica. Esta indicado en casos do pacientes tensog-coope-

radores, demostratives-aprensivos, pacientes miedosos, pacientesn




con cardiopatia congénita y en los nifios fisica y mentalmonte-

disminuidos.

Efectos secundarios: escosor en la piel y néuseas.
MEDICAMENTOS ATARAXICOS.

Son muy eficases en la reducciédn de la ansiedad y la-~
tensifn, sin poner al paciente en estado de sedacidn o hipr6ti-

co, se cree que actfia directamente sobre el sistema nervioso au

ténomo .

El chorhidrato de prometazina (fenergan) uno de los -
antihistaminicos mis potentes actGa solo o como potenciador --
{cuando se convienan con otros medicamentos).

- L5f3§§£§?£;§6&enaaaa para 1a,prdmetaziha crando se em
plea sola es de 12,5 a 25 mg.

via de administracién: Intramuscular y oral,

ANESTESIA GENWERAL.

Antes de tomar la desicién de hospitalizar un nifio y

realizar el trabajo con anestesia general, se debe hacer por lo

menos un intento en el consultorio.

Claro esta, que al fracasar por estos métodos porsua-
sivos en verdad preferible la anestesia general.
INDICACIONES.

a) nino con retardo mental.
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b) nifios con gquienes no se puede lograr un ¢ontrol -

adecuado.
c) pacientes con alergia a los anesté&sicos locales.
d) pacientes homofilicos.
e) Nifiog con movimientos involuntarios.
f) Nifios con trastornos generales y anomaliag congli~—
nitas.

Ahora bien, se debe tener sumo culdado en elogir el -
anest8sico, medio de resucitacifn y un anestesista experimenta-

do en el tratamiento de nifios.

Por otra parte, también se debe considerar que el ni-

ﬁo haya nido praparado paicol&gicamente pcr los paﬁrea Y por el
dentista, aai como que 8i haya practicado una revisién fisica~-

completa, exlmenes de lahoratrio y una correcta historia clini-~

ca,

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS DENTALES.

Podria no ser obtenida una serie radlogx&fica en oca-

sidén del ex8men inicilal. Tan pronto como el nifio este dormido

-t

se completard esta etapa tan necesaria.

Todas las caries, aungue parezcan estar limitadas al-

esmalte, deben gser regtauradas parague no sean necegario reali-

zar un tratamiento adicional en su futuro préximo, los dientes-~

con prondstico dudoso deben ser estraidos, asi como lon procedi

mientos que tengan pocos resultados (recubriwiento pulpar y pul




potomias) . se deben descartar. El dicque de goma serd una decidi
da ayuda para evitar que se acumulen residuos y sobrantes de ma -

teriales de obturacién: finalmente convendrfa una aplicacidn_to

pica’ie fluor.




CONCLUSIOQNES,

A) El;gjggcicio profesional de la paidodoncia, requie-~
;e'dh'conocimieﬂtodvbéslcoa especializados, debido a que, entra
otros factores, se estd tratando con Srganos en perfodos de for
macidn.

B) Cualguilera que sea la causa de la visita del nifio-
al consultorio dental, amerita una exhaustiva vy rigurosa histo-

ria clinica, con el £in de contar con las antecedentes del pa--

ciente en cuestidn.

C) La primera experiencia dental del nifioc debe ser lo

nés. placentera posible para que, en el futuro sea un buen pam-—-

cienta .

D) El tratamiento correcto deol infante, requiere de -

todos los medios preventivos, a £{n de obtener un dssarrollo --

evolutivo Sptimo.

E) La mala oclusién de la denticién permanente, muchas

veses es debido a la falta de atoncidn adecuada de las piezas —-

primaxias.
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