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INTRODUCCTION

En est& recopilacidn de datos de 0Odonto
pediatria, tratamos de asimilar los aspectos
fundamentales de la Operatoria Dental, enfo
cédndolo a aspectos restaurativos de dientes-

anteriores y posteriores, asi como la preven

cidn y cuidado de los mismos.

Estas restauraciones tiene como finali-

dad conservar los dientes temporales en las

mejores condiciones posibles hasta el momen
to-de la exfoliacidn dentaria, asf{ tratando-
de evitar las mal oclusiones que pueden oca’

sionar la pérdida prematura de las piezas --

dentarias.

En el contenido de este tema le damos

una gran importancia a la Historia Clinica,-

ya gue de esto depende un buen diagndstico,

por consiguiente la eleccibn del tratamiento

acecuado.

El profesionista debe tener la colabora

cidn de los padres, para esto es necesario

que ellos tengan conciencia, de la preven- -



cidn y cuidado de la denticidn temporaria,
asi como su cooperacidn en la adaptabili--
dad del paciente, ayudando en las técnicas
de prevencibn, instruidos por el profesio-
nista.

La Odontopediatria constituye apenas-
una parte de la atencidn de la salud den--
tal del nifio, no obstante exige una

gran

habilidad técnica e insistencia en todos -

sus detalles.




HISTORIA DE LA ODONTOPEDIATRIA

Los primeros indicios de una atencidn Odontoldgica
Social en nifios data aesde 1810 y como una muestra de ‘ello

encontramos los trabajos de Delabarre, Profesor de Enfermeda

des Bucales en pParis. Su publicacidn sobre “Méthode Nature

lle de dirigir L'arrangement des Dents', contiene indicacio-
nes en el recambio dentario que todavia tiene validez.

Posteriormente en 1848, Lindores en Berlin se ocu

pa en forma extensa en sus escritos de los mismos problemas-

que Delabarre, dieron indicaciones precisas sobre las posibi

1idades'd

ya sea por desgate o por extraccidn de dientes tem
porarios contiguos. "La régulacién'dirigida de la érhpcién—

dentaria" segin Hotz tuvo asi sus primeros antecesores.

La atencidn Odontoldgica en nifios escolares fue re
comendada en el afio de 1815 por De vergani, en Italia, en -
1852 por Talma, en Bruselas, en 1890 por Roese, en Friburgo,
y por otros mis.

A mediados del siglo pasado en Europa, aparecieron

varias egtadisticas sobre dientes enformos en jbévenes ( esco

lares y en reclutas), y los resultados revelaron que casi --

100% de ellos tenian caries. En esa &poca poco se podia ha




cer para remediar esa situacibn, solamente se publicaron con
1Y
sejos y recomendaciones poco precisas socbre la higiene bucal

En Surich, a principios del siglo pésado, algunos

médicos establecieron con sus propios medios " consultorios-

de pobres", y desde el afio de 1866, también algunos dentig

tas trataron gratuitamente a la gente sin recursos.

El estudio Odontoldgico en Universidades europeas

86lo comenz® a partir de 1881, cuando la "Ecole Dentaire" de

Ginebra inaugurd® sus cursos. En 1884 se fundd en Leipzig la

primera Facultad odontoclbgica de Alemania. En las grandes -

ciudades alemanas ejexrcian dentistas norteamericanos, como -

Miller, en Berlin, pero tambxén lo hacian profeaionales_:alg.

{manes que hablan cursado aua estudios en” Estadoa Unidos.

En 1893 en el 1Y Congreso odontoldégico Mundial en

Chicago, tratd problemas de la caries en jdvenes y recomendd

examenes colectivos.,

Un afio después en Copenhague, los odontdlogos pu-

blicaron la resolucidn que sefiala el caricter epidémico de -
la poblacidn acerca de la higiene bucal asi como el trata- -

miento odontoldgico gratuito para los nifios. Esta resolu--

cidn fue transmitida a la Comisibn de Higiene Escolar para -

su adaptacidn ulterior.

En Alemania se consideri a Jessen como el inicia--




dor del servicio odontoldgico escolar. Porque desde 1885 tra

td a los reclutas y escolares en su consultorio particular de

manera gratuita. En octubre de 1902 después de librar muchas

dificultades logrd abrir la primera Clinica Dental Escolar -

anexa a la policlinica Universitaria. Pronto siguieron otras

fundaciones de Clinicas Dentales Escolares en distintas ciuda

des de Europa.




OBJETIVOS Y FINALIDADES

Los objetiveos y finalidades de la Odontopediatria
gson muy variados, entre 1los cuales se consideran mas impoxr
tantes: aquellos que ayudan a la conservacibn de los dien
tes caducos en su posicibn hasta el momento de la exfolia~-

cién.

La prevencidn que el nifioc recibe desde que empie
za la erupcidn dentaria hasta la exfoliacibn, gue abarca un
periodo desde los 6 meses hasta los 1l aflos aproximadamente.
purante este periodo, los dientes estan sujetos a ciertos -~
cambios, ocasionados por la abrasién,;ét:iccién,;traumatig_
mos y caries. '2§t§16;t19§?sé}ﬁﬁéaé{Eéaiiaiérﬁoﬁérfﬁﬁiﬁénfé
con la-prevénéién, que sé 1iev§ é qaﬁp‘a través de una téc
nica éorrecté de.cepillado para el control de placas bacte

riana, aplicacidn peribdica de fluor y deteccidn oportuna -

de caries.

Aunque muchos odontopediatras sugieren que los ni
fios scan observados para eximenes dentales ordinarios a eda

des tan tempranas como a los 18 meses, generalmente es a -

los dos © tres afios, cuando se iniciarbn los cuidados de -

prevencidn y restauracidn. Los nifios que han seguido la -

costumbre de alimentarse con biberones arndulzados hasta los




dos afios necesitarin mis tempranamente estos servicios.

se deberd utilizar tiempo y esfuerzo para informar

a los padres y a los nifios en su consultorio y en su comuni

Y .
dad sobre el valor gue tiene el preservar la denticidn prima

.

ria y la denticidn permanente incipiente en los nifios.

La madurez del nific influye en ciertas medidas en

la edad en que pueden hacerse buenas restauraciones,

Logrando esto se puede tener la certeza que el ni

fio esta mejor preparado para la erupcidn de sus piezas perma

nentes que ocupan el lugar de los dientes temporales. en la

arcada dentaria, contribuyendo con esto a la salud general -

del nifio.




HISTORIA CLINICA

para obtener una buena historia clinica el ‘odontdlo
go deberd tener conocimientos basicos de la psicologia del ni
fio y caﬁportamiénto del mismo. Para que se pueda aplicar con

mayor facilidad los conocimientos basicos o especificos de la

profesibn.

Es importante que se logre un acercamiento cordial

y amistoso por parte del dentista y el paciente infantil.
Historia Clinica es una serie de datos que propor-
ciona el paciente (en este caso sus Padres), respecto a su sa

lud general y bucal, para poder llegar. a 99Lb9¢9',1?9>

Las preguntas del odontdlogo y sus afirmaciones de
berén llevarse a cabo como si fuera una conversacibn normal.

De esta manera se ahorra tiempo y se prepara adecua

damente al nifio y a los padres para cualquier cuidado dental

que pueda seguir.

La historia del paciente de odontopediatria puede-

dividirse en: estadisticas vitales, historia de los padres,

historia prenatal e historia postnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son escenciales para el re

gistro del consultorio. Con esta informacidn se obtienec ol




nivel social de la familia. Se registra la queja principal

con las palabras de la madre o del nifio. Esto puede ser un
problema agudo o sdlo un deseo dé atencidn rutinaria.

La historia de los padres proporciona indicacio--
nes del desarrollo hereditario del paciente.

La historia prenatal y natal, proporciona indica-

ciones sobre el origen de color, forma y estructura anormal

de piezas caducas y permanentes. El odontopediatra obser-

va los efectos de drogas yvtrénstornos met&bélicoa'que ocu-~

rrieron durante las etapas formativas de la pieza.

L.a historia postnatal y de lactancia, revisa los

tél?domc:ftatgmlehtps,pfeventlvbéfde dariga-

‘tornos de desarrollo con importancia dental, alergias, cos

tunbres nerviosas, el comportamiento del nific y su actitud-~

en relacid®n con el medio.

En caso de urgencia la historia se limita a pun--~

tos escenciales en relacidn con la lesibn que se trata en-

el momento, también la presencia o auscncia de enfermedades

generales que tengan importancia en el tratamiento inmedia-

to.

El examen completo deberd ser una evaluacidn. E1

disefio siguiente demuestra el alcance de este examen.




a)

b)

c)

a)

Po:specfiva general del paciente (incluyendo

estatura, porte, lenguaje, manos y temperatuy

ra.

Examen de la cabeza y del cuello: tamafio y -
forma de la cabeza, pelo, piel. Inflamacibn

facial y asimetria. ‘Articulacibn temporoman

dibular, Oidos, Ojos, Nariz, Cuello.

Examen de la cavidad bucal: labios, mucosa -

laki al ¥y bucal, saliva. ' Tejido gingival y =~
espacio sublingual, paladar, faringe, amigda

las y dientes.

Fonacién, deglucibn ytmuécﬁiétﬁra"péfiﬁﬁQSIy

:po#iciéhesfde‘la leﬁgéajduranté‘lé foha¢i5ﬁ;

Balbuceos y ceceos, forma de la lengua durqﬁ

te la lengua en posicibn de descanso. Ac- -

cibn mentalia en el momento de tragar. PoOsi

cién de los labios en descanso,

La historia, el examen clinico y la prueba de la

boratorio proporcionaran los hechos escenciales necesarios-

para llegar al diagnbstico.

El odontdlogo muy a menudo tiene gue hacer excava

diagndstico y determinar el curso del tratamiento.

ciones en lesiones cariogénicas extensas para llegar a un -

En po--

- 10 -~



cos casos seri necesario consultar a otros especialigtas o

médicos generales antes de poder llegar a un diagnéstico fi
nal y prescribir un plan de tratamiento.

El tratamiento odontblogico acertado se basa en -
un diagndstido exacto y cuidadosa planeacidn del tratamien-
to. Deben evaluarse tres consideraciones antes de llevar a -
cabo cualquier tratamiento: urgencia, secuencia y resulta-
dos probables. Una secuencia bien organizada de tratamien-

to evita muchos falsos comienzos, repeticidn de tratamiento,

v pérdida de tiempao, energias y dinero.

Una vez que se apruebe el plan de tratamiento,
cualquier revisidn o alteracidn gue sea>nebesa§;§_deberé -
ser explicada a los padresy anotada en 155 '}ééi‘a{rés‘?éél _
nifio. Algunas veces el plan de tratamiento correctivo; por
ejemplo una exposicidn de pulpa patoldgica e insospechada,-
al principio necesitar@ la extraccidn y reemplazada por man

tenedor de espacioc. Las revisiones de planes de tratamien-

tos deben scr previstas en casos de denticiones mextas, y -~

cuando el patrdn de crecimiento del nifio tiene probabilidad

de ser ﬁocc corriente,

- 11 -~




NOTA::

En las hojas siguientes veremos el disefic de la
hoja clinica del nific que ser§ la recoleccidn -~
de sintomas morfolbgicos y funcionales aisladog,
los que ofrecen un cuadro de conjunto sobre <¢u
ya base serfi necesario prevenir el desarrollo -
ulterior de la dolencia, la programacibn a lar-

go plazo del tratamiento, las medidas terapéuti

cas inmediatas y las posteriores preventivas.




l. INFORMACION GENERAL

Nonbre : Diminutivo : Edad
Fecha de Nac. Lugar de Nac. Direccibn :
Teléfono Grado Escolar Padre o acompafiante.
si No

1. ¢ Goza su hijo de buena salud ? ( ) ( )
2. ¢ Ha estado sometido a tratamiento mé&dico

en algGna &poca de su vida ? ( ) ()

2 Por qué motivo ?

3. ¢ Ha estado hospitalizado ? ¢ ) { )
4, ¢ Es alérgico a algtn alimento o medica--

mento ?

2 A culles ?

5. ¢ Toma su hijo algtin medicamento actual--
mente ?

¢ Que clases de medicamentos 2

¢ Ha tenido trastornos nerviosos mentales:

‘Seflale con una cruz la qasiila correspondiente si su hijo -

ha padecido alguna de las enfermedades Biguientes :

Edad Edad

Asma . ( ) Sarampién ( )
Paladar Hendido ( ) Tosferina ()
Epilepsia ( ) varicela ( )
Enf. Cardiaca ( ) Escarlatina ()
Hepatitis ( ) Difteria ( )
Enf. Renal ( ) Tifoidea ( )
Trastornos Hep&tico( ) Paperas ( )
Trastornos de lenguaje ( ) Poliomelitis ¢ )
Fiebre Reum&tica ( ) Otras :

Tuberculosis ( )

Fiebres Eruptivas ( )

- 13 -
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si No
8. ¢ Ha presentado su hijo hemorragias exce
sivas en operaciones o en accidentes ? ( )
9. ¢ Tiene dificultades en la Escuela ? {
10. Antecedentes familiares, patoldégicos y -
no patolégicos
11. Motivo de ia consulta:

Experiencilas --
12. Recomendado por:________ ndontolégicas - () ()
previas Actitud
del nifio.

13. Observaciones: hacia el odontd

logo :

{ ) Favorable ( )} Desfavorable
IX. TEJIDOS BLANDOS :

H

Labios Lengua Paladar

Amigdalas
. Mucosa Bucal Piso Boca Ganglios Velo del Pa
ladar Tej. gingival Gland. Sal. - Observacio-
nes:

III. EXAMEN DENTAL :

Higiene Oral : Bueno ( Regular ( ) Malo ( )

Método y Frecuencia:

DIENTES:

Faltantes Ausencia Congé&nita Anomalia de Posicién
Forma Tamafio Color Ndmero Posi--

ciébn Textura Obscrvacitdn

Fracturas
IVv. OCLUSION Y ALINEAMIENTO
. Desviado a
Linea Media Normal Izq. Dexr. Planos a) Vertical b) Mesial

c) Distal
Terminales: d) Mesial Exage-

rado
Espacios Primates ( ) ( ) Mordida Cruzada ( ) ( ) Sobre -

Mordida ( ) ( )

- 14 -



Mordida Abierta ( ) (

Mal posicién Dentaria ( ) $
Angle 1l IT 1l.2.

V. HABITOS :

Indicque con una cruz cufles habitos tiene su hijo

Succi6én de Dedo ( )
Morderse el ILabio( )

Respirador Bucal ( )

., VIi. ERUPCION Y DENTICION.

Secuencia Anormal

) Traslape Horizontal (

) Duastena

III

Protusién de Lengua (

.
H

Morderse las Ufias

Otros

AR

Pérdida Prematura

Retencién Prolongada

Erupcién Retardada

Falta de contacto Proximal

‘Ottas nnormalidades

PLAN DE TRATAMIENTO.

e L

>

b » 0 X

e

TR erha

* lme

DIAGRAMA DENTARIO

- 15 -
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Odontologfa Preventiva.
Tratamiento Té6pico de Fluor

Fecha Edad

Premedicacién:
Drogas
Dosis

Observaciones:

- 16 -




ESTUDIO RADIOGRAFICO

Este estudio se lleva a cabo conjuntamente con la
historia Clinica ya que se ha.considerado de gran ayuda pa
ra recopilar datos a cerca de la patologia existente, lle~-
gando con esto a un diagnbstico acertado, y con ello

a 1la
prictica de un adecuado tratamiento.

Los puntos mas importantes que se deben observar-

se son:

1. Lesiones careadas incipientes

2. Anocmalias en forma y nimero

3. Alteraciones en 154calcificacién:dgylaaxpiezas‘

4. Alte:ﬁéipﬁéﬁféﬁ,¢recimiéﬁ£6]y.desatrgild;
5. Alteraciones en la integridad de la membrana -
periodontal

Alteraciones en el hueso de soporte

Cambios en la integridad de las piezas

8. Evaluacibn pulpar.

Todo esto es observado por las variadas ténicas -~

existentes, y los tipos de pelicula radiografica existente-

en el mercado.

Las peliculas intrabucales se encuentran en diver
sos tamafios, existen para nifios con cavidades bucales peque

flas, hay del nimero 1.0 gue mide 0.8l x 1.25 pulgadas, sc -

- 17 =




usa como pelicula periapical, o de aleta mordible.

La de 1.1. mide 0.94 x 1.56 pulgadas se usa para ra
diografias periapicales de pieza; anteriores permanentes.

La mas usada es la del nimero 1.2 que es la de tama
flo adulto y mide 1.22 x 1,61 pulgada esta se usa.en algunos -
casos como placa oclusal en nifios de edad pre-escolar.

La pelicula oclusal mide 2 1/4 x 3 pulgadas

y se-
usa para la toma de ambas arcadas dentarias en nifios mayores
y en algunos casos como pelicula de mandibula lateral, en ni
fios de corta edad.

Existen dos tipos de peliculas extrabucales:

las pe

;liculas de."antalla’yflasfde sin 4antalla.wﬂ;

El tamaﬁo m&s comfin’ empleado es de 5% 7 pulgadal Yy
8 x 10 pulgadas.

La pelicula sin pantalla de 5 x 7 pulgadas es la

placa extrabucal mas usada en odontopediatria, para tomar ra

diografias laterales de mandibula, se les adiciona un soporte

de cartdn por ser ligero y flcil de manejar, tiene mayor gama
de contrastes que las peliculas con pantalla, estas se utili-

zan con cassette y son de gran velocidad, se emplean princi--

palmente cuando el haz de rayos X tiene que atravesar gran -

cantidad de tejido.

Para que una radiografia sea técnicamente acepta--

- 18 -




ble debe tener ciertas caracteristicas, las cuales las vamos
a obtener con los siguientes factores participanteé:

El tiempo de exposicibdn, la velocidad de la pelicu
la, kilovoltaje, milianperaje, distancia del tubo a la

peli
cula, direccibn del haz de rayos X.

El tiempo de exposicibén nos da la densidad adecua-
da y en cuanto mis rapida sea la velocidad de la pelicula, -
menor seri el tiempo de exposicidn, y a menor kilovoltaje se

ran mis la penetracidn de los rayos X producidos y menos el

tiempo de exposicidn.

El milianperaje tienc relacibn directa con el tiem

: exposicibr

miliamperaje menor'ﬁiempéjdeLépréiciéh, éda do la distancia
del foco a la pelicula aumenta y los otros factores se en~ -
cuentran constantes, se debe aumentar el tiempo de exposi- -
cibn.

Para comprobar el desarrollo del sistema masticato
rio son Gtiles las radiografias extrabucales ya que los mejo
res resultados se obtienen con las panorfmicas y las telera-
diografias y para examinar el estado de salud de los dientes
se emplearan los métodos intrabucales, que proporcionan

im&
genes nitidas y de tumafio correcto.

Uno de los probillemas mis frecuentes que se obser--

- 19 -




van al tomar una radiografia o¢s la movilidad de la placa c¢n

la boca del paciente, para esto se han utilizado un sostene--

dor de pelicula, este ejerce presidn oclusal.

Son importantes las radiografias de bite-wing para
el diagndstico de la lesibn de Clase II en molares tempora- -
rios, cuando no hay contacto, pero también son importantes

las periapicales para localizar la patologia pulpar y la se
cuencia y presencia de los gérmenes dentarios, con las radio-
grafias oclusales podemos observar las lesiones de Clase I, -

111, IV, reabsorcidn de las raices de los dientes anteriores,

los sucesores de, los permanentes, incluyendo a los dientes su

Fnumerario e’raiz y dislaceraciones.’

1a’posicidn de la cabeza debe ser la adecuada tanto
para maxilar como mandibula, la de maxilar debe ser paralela-
al piso y es del ala externa de la nariz al tragus, ésta debe

ser en todas las peliculas igual.

Todas las peliculas intraorales se colocan con el -

borde de la placa a 2 mm. de la superficie incisal u oclusal-~

del diente. Las peliculas oclusales se estabilizan durante -

la exposicidn haciendo que el nifio cierre suavemente la boca

para sostener la placa, las de bite-wing, son igual que en -

los adultos. Las placas para la parte posterior del maxilar-

superior se sostiene por presidn con el pulgar, o con un so-




porte de Rinn, las del maxilar inforior se sostiene por medio

de un soporte de metal o madera.
pPara hacer un estudio completo en la denticidn tem
poraria se toman:

8 radiografias intraorales; oclusales anteriores

del maxilar superior e inferior, 4 placas de molares periapi

cales y 2 de bite~wing posteriores.
para lograr un buen trabajo y que el nifio no se in

quiete, el tiempo de trabajo debera ser r3pido por lo cuil se

ra necesario emplear kilovoltaje alto y tiempo de exposicidn

corto, para obtener esto se recomienda usar la técnica de la

Vbise¢triz.del 4ngulo con cono corto.
para realizar unﬂestudio“envbiﬁos menores de 3 arios
existen ciertas modificaciones en las que participan- los

pa
dres, ya que ellos deber&n sostener al nifio y la placa, ambos

se colocan en el mismo sentido y la cabeza del nifio descansa

en el hombro del padre, y con la mano izquierda sostenga el -

cuerpo y los brazos del nifio, y con la derecha coloca y man--

tiene la placa en su sitio.

para todas las exposiciones in-

trabucales se usar&n placas de tipo O.

En la téenica de bite-wing se coloca la radiografia

del ntmero O en el surco bucal en vez d¢ hacerlo en lingual,

de modo que la alota quede enfrente a la superior oclusal de



de los dientes. Se dobla la placa a lo largo de su eje longi

tudinal para que sea toleragle. La angulacién vertical ser§
de 7 con el rayo central perpendicular a la placa.

Las peliculas panoramicas son mas faciles de hacer
que una serie de radiografias intrabucalea, la radiacidn es -
menor y cubre una Area mayor que una seria total intrabucal,-
la finica desventaja de la pelicula panorimica es la falta de

detalle, por lo cual se recurre a la técnica de bite-wing, pa

ra descubrir lesiones cariosas de caries insipiente.

plomo

Se ha demostrado que utilizando ol mandil de

se obtiene una :gduccibh del 98% en.la radiacibn: p

radiografica.
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MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior presenta cuatro superficies
bien definidas: bucal, lingual, mesial y distal. ©La ralz esti

formada por tres plas claramente divergentes.

LA CORONA: La superfic%g bhucal es convexa en todas
direcciones mayor convexidad en posicidn oclusogingival on el
borde cervical que est& prominentemente desarrollado. Del boxr
de cervical, la pieza se inclina abruptamente hacia el cuallo,

y suavemente hacia la superficie oclusal. 1I1a superficie bucal

esta d;vzdxda por el surco bucal, que esta mal definzdo Cyotail

Atuado en’ poszcz&n dlstal al centro de la pieza, ‘haciendo que~

la cusplde mesicbucal sea ‘m&s grande que la distobucal. La -

clispide mesiobucal se extiende hacia adelante cervicalmente vy

desde ese punto no tiene diémetro cervico oclusal. Wxiste un

borde bucal bien desarrollado en esta cfispide, gue se extiende

desde la punta de la clispide distobucal.

La superficie lingual es ligeramente convexa en di

reccidn oclusocervical, y convexa en direccidn mesiodistal.

Esta formada de una ciispide mesiolingual m&s redondeada y me-

nos aguda que las cispides bucales en su unidn con la superfi-

cie mesial y la distal. El diSmetro mis corto de la cfispide -
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lingual si se compara con el di&metro de las dos clispides bu-
cales combinada, lleva a un didmefro lingual mis estrecho. -~
cuando hay una clspide disto-lingual, puede que la super?icie
lingual esté& atravesada por un surco distolingual mal defini-
do.

La superficie mesjial tiene mayor difmetro en el hor
de cervical que en el oclusal, y se inclina distalmente de -~

angulo de linea mesiobucal hacia la cfispide mesiolingial, - =~

siendo el angulo mesiobucal mas agudo, mientras que el &ngulo

de linea mesiolingual es obtuso. El contacto con la ciispide-

primaria es en forma de una &rea pequefia y circular en el ter

‘La'superficie distal es .ligeramente convexa en am—-
bas direcciones, uniendo a la cfispides bucal y lingual en an-

gulo casi recto. Es ms estrecha gue la superficie mesial vy

mis extrechamente oclusal qgue la cervical. ELl borde marginal

esti bastante bien desarrollado y se ve atravesando por un --

surco distal prominente. El contacto con el segundo molar

primario es amplio, y tiene forma de una media luna investida
en la midad oclusolingual de la superficie distal.

La superficie oclusal: Preeenta un margen bucal -
mas largo que la lingual. El margen mosial se une al margen-

bucal en &ngulo agudo, y con el margen lingual en &ngulo obtu
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so. Los mirgenes bucal y lingual de la superficie distal se

unen en angulos casi rectos. La superficie oclusal esti he--

cha de tres clispides: La mesiobucal, la distobucal y la me--

siolingual; la ciispide mesiobucal, al ser mis prominente, ocu

pa la mayor porcidn de la superficie bucooclusal. En algunas

piezas, la clispide distobucal puede estar mal desarrollada o

puede faltar totalmente. La porcidn lingual de la superficie

\
oclusal esti formada por las clispides mesiolingual, gque tiene

varias modificaciones.

Algunas ciispides linguales tienen forma de medias -
lunas, otras estin bisecadas por un surco lingual que puede -
dar lugar a una pequefia clispide distolingual con éL box§e;-p2}“
¢al'de‘la Cﬁééiééﬁmggiq;inéual‘pfeéeﬁte ﬁﬁ.fdrde transverso -
poco prominente que en una pieza de tres cﬁspides’forma el --
borde marginal de la superficie oclusal:

La superficie oclusal tiene tres cavidades: "central,
mesial y distal. La central se encuentra en la porcidn cen--
tral de la superficie oclusal y forma el centro de tres sur--
cos primarios el bucal, gque se extiende bucalmente hacia la -
superficie, dividiendo las ciispides bucales; el mesial, que -
se extiende mesialmente hacia la cavidad mesial, y el distal-
que atraviesa hacia la cavidad distal.

La cavidad mesial es
la mas profunda.




LAS RAICES:

Las raices son tres: una mesiobucal, una distobucal
y una rama lingual. ta raiz lingual es la ms larga, y diver

ge en direccidn lingual. La raiz distobucal es la m&s corta.

BUCAL

LINGUAL




PRIMER MOLAR INFERIOR

LA CORONA: La superficie bucal presenta un borde

cervical prominente y bien desarrollado, que se extiende a
través de toda la superficie bucal en posicibn inmediatamen

te superior al cuello de la pieza, pero mas pronunciado me

siobucal. Este borde pronunciado se une a la superficie mag

sial en angulo agudo y con la distal en angulo obtuso. La-

superficie bucal es convexa en direccidn mesiodistal, pero

se inclina abruptamente hacia la superficie oclusal, espe-~
cialmente en le aspecto mesial, donde se lleva lingualmente
a un grado prpnungiadp.i

ﬁ&ééiih;ﬁéiﬁéhﬁé, el diSmetro gingival de la pie-
za es mayor que el dilmetro oclusal, la euperficie.bﬁcal se

compone de 2 clspides: la mayor y mas larga es la mesiodig

tal, y distolingual es mucho més pequefia. Esta dividida -

por una depresidn bucal, una extensidn del surco bucal.

La superficie lingual: Es convexa en ambos aspec-

[y

tos y se inclina desde el margen cexrvical prominente hacia-

la linea media de la pieza a medida que esta se acerca a la

superficie oclusal. El contorno cervicooclusal es paralelo

al eje longitudinal del diente. La superficie lingual se -~

ve atravesada por un surco lingual que sale de la cavidad ~
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central y termina €n depresibn en la_superficie lingual, cer

ca del borde cerxrvical., ELl surco divide la superficie lin- -

gual en una cfispide mesiolingual y otra distolingual: la cfis
pide mesiolingual y otra distolingual; la cispide mesjiolin--

gual es la mayor.

La superficie mesial es muy plana en ambos aspec--

tos. Se crea una convexidad en el borde marginal mesial,

Y
es muy prominente en la unibdn de la clspide mesiobucal, in--

clinindose mas hacia gingival a medida que se acerca a la --

clspide mesiolingual.

La superficie distal: Es convexa en todos los as

pectos .y el{bb;de5marginai;qis;§lf§ét5f&travesado.por'un B
surco distal dque termina abruptamente en la superficie dis--

tal.

La superficie oclusal: Puede definirse como rom-
boide dividido por las clispides prominentes mesiocbucal y me
siolingual, y se parece a una figura del niimeroc 8 inclinado-
a un lado; el circulo manor representa el aspecto mesial y -
el circulo mayor del 8 representa el aspecto distal mayor, -
La superficie oclusal es mis larga mesiodistalmente que buco

lingualmente y contiene las clispides mesiobucal, distobucal,

mesiolingual y distolingual.

Las clispides mesiolinguales vy

mesiobucal son las mayores, las clispidos distales son mas pe
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quefias,

Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclu

sal: Una mesial, gue es de tamafio medio y esti situada mesial

a las clispides mesiobucal y mesiolingual, y algo aislada por -
ellas, una central, que estl en el centro de la corona y es la
mas profunda de las tres, y una distal, que es muy ilana y eg

ta en prosicidn distal a las clispides distobucal y distolin~ -

\

gual,

Estas cavidades estin conectadas por el surco cen- -

tral de desarrollo. El surco marginal mesial se extiende des

de la cavidad mesial lingualmente, para separar el borde margi
nalAmésiaiL(dﬁspideﬁmasial),dg.la,cﬁspide;meéidligdﬁal; | ram~—
bién existe un s&féﬁttfiangular mesicbucal, gue separa el bor

de marginal mesial de la clispide mesiobucal. Los otros surcos

no son tan prominentes.

LAS RAICES.

La raiz del primer molar inferior estd dividida en -

dos plias una raiz mesial y una distal. Aunque las raices se —

parecen a las del primer molar mandibular permanente son mas-

delgadas y se ensanchan cuando se acercan al &pice, para permi

tir que se desarrolle el gérmen de la pieza permanente,



BUCAL MESIAL

DISTAL LINGUAL
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

LA CORONA.

El aspecto exterior de la corona es muy similar al
del primer molar permanente correspondiente, tiene la misma
cavidad, el mismo surco y la misma disposicidn cuspidea. gin
embargo, la corona se diferencia por ser mis pequefla y maAs -

angular, y porque converge mis hacia oclusal. También tiene

un borde mAs pronunciado en la superficie bucal. Este molar

es de tamafio intermedio entre el primer molar primario, me-

nor, y el primer molar permanente mayor, La corona del s@~

gundo molar . primario. tiene:

‘a'superficié biical presenta un borde cervical =
bien definido que se extiehde él’diémet;p total de la super~

ficie bucal.

El borde cervical llega a su mayor magnitud en el
lugar donde se une a la

clispide mesiobucal. La superficie -

bucal estid dividida por el surco bucal en una ciispide.mesgio-

bucal y una distobucal; la mesiobucal es mayor.

La superficie lingual es convexa, se inclina lige

ramente cuando se acerca al borde oclusal., La inclinacidn -

es mayor en el aspecto mesial que en el distal. La superfi-

cie lingual estd dividida por el surco lingual, que es pro-




fundo en el aspecto oclusal, pero disminuye gradualmente cuan
do se une al tercio cervical de la pieza. Este surco divide
la superficie en una clispide mesiolingual y una distolingual.

La clispide mesiolingual es mis elevada v mAs extensa que la -

distolingual. Cuando existe una quinta cfispide ocupa el area

mesiolingual en el tercioc medio de la corona. Se le denomina

frecuentemente cﬁsﬁiﬁe de Carabelli.

La superficie mesial presenta un borde marginal bas

tante elevado, tiene indentaciones hechas por el surco mesial,

que se extiende de la superficie oclusal. E1 &ngulo mesiobu-

cal de la pieza es mis bien agudo-y gl_5ngu19mmesiolingua1;es

‘menor bucolingualmente, ‘estando algo aplanada y formando am-

p1i6 y ancho contacto con el primer molar primario en forma —

de media luna invertida,

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente

pero MENOS bucolingualmente, y estd aplanada en su porcibn

central.

El contacto con el primer mnlar superior permanente

es en forma de media luna invertida, con la convexidad en di

receidn oclusal.

La superficie oclusal existe cuatro cfispides bien -

definidas y una mAs pequeiia,

a veces ausente, llamada quinta-




cispide.

La clispide mesiocbucal es la segunda en tamaflo, pero

no es tan prominente como la distobucal. La cGspide mesiobu

cal tiene una inclinacién m&s profunda hacia su borde lingual

2 s
cuando se acerca al surco central de desarrollo. La clspide

distobucal es tercera en tamafio, pero tiene un borde lingual

muy prominente con ligera inclinacidn mesial. El borde lin-

gual prominente hace contacto con la cfispide mesiolingual, pa

ra formar un borde oblicuo elevado. La c(ispide mesiolingual-

es la mayor y ocupa la porcidn mis extensa del area oclusolin
gual, extendiéndose m&s alli bucalmente que la cfispide disto-
lingual. ' Hace unidn en la formacidn del borde ' oblicuo, lo -

que es una caracteristica muy especial'de esta pieza. ©La cfig

pide_distolingual es la menor de las cuatro y esti separada -

de la clispide mesiolingual por un surco distolingual claramen

te acentuado.

La superficie oclusal presenta tres cavidades, la -

central os grande y profunda, y es el puntoc de unidn del sur

co bucal y del surco mesial, que une la profundidad mesial

m&s llana, y el surco distal que atravicsa el borde oblicuo -

para unirse a la cavidad distal, esta es profunda rodeada de

surcos triangulares biien definidos.




LAS RAICES.

La raiz del segundo molar superior esti dividida en
tres pfias una raiz mesiobucal, una distobucal y una lingual,-
aunque las raices se parecen algo de las del molar permanente,
son mas delgadas y se ensanchan mis a medida que se acercan -

al &pice.

La raiz distobucal es la més corta y la mas estre--

cha de las tres.

BUCAL MESTIAL

DISTAL LINGUAL



SEGUNDO MOLAR INFERIOR

LA CORONA.

La supeérficie bucal: presenta tres®cispides. Una
ciispide mesiobucal que es seqgunda en tamafio, una distobucal

la mayor, y una distal, la menor de las tres, aunque la di

ferencia de tamafio de la cfispides es ligera. Estas tres -

cispides hacen coalescencia para llegar a un borde cervical
bien desarrollado que se extiende en amplitud completa de -

la superficie bucal, en posicidn inmediata superior al cue-

1lo de la pieza. La clispide distal se extiende m&s lingual

mente en el borde ‘oclusal que las otra

H N

s cGspides bucales pa
ra dar una 4rea oclusal menor en'la superficie distooclusal.

Las clispides mesiocbucal y distobucal est@n dividi

das por el surco mesiobucal, que atraviesa la cresta del

borde para unirse al surco mesial.

Las cspides mesial y

distal estln separadas por el surco distobucal, que atravie

sa la creosta y se une al surco distal en la superficic oclu

sal.
La superficie lingual es convexa en todas: direc--
ciones y estd atravesada en el borde oclusal por el surco -

lingual que separa las clispides mesiolingual y distolingual.

Esta cispide tiene aproximadamente la misma altura. La con




vexidad de esta superficie es mayor a medida que se acerca al

cuello de la pieza.

La superficie mesial: Es generalmente convexa, pe

ro se aplana considerablemente en posicifn cervical. Estd -
atravesada en un lugar cercano a su centro por el surco me--
sial, gue atraviesa el borde oclusal para axtenderse aproxima

damente a un tercio de la distancia de la superficie mesial -

en direccidn descendiente.

La superficie esti restringida en el borde oclusal.
El contacto con el primer molar primario es amplio y en forma
media luna invertida,-en posicidn inmediata inferior a la -

e

‘unidn dél surco mesia

' La superficie distal: Es generalmente convexa, pe-
ro se aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca al bor

de cervical, es menor gque la superficie mesial. Hace contac-

.

to con el primer molar permanente, pero este no es tan amplio

como el contacto con la superficie mesial, y es en forma re-

dondeada en posicidn exactamente bucal y cervical al surco

distal.

La superficie oclusal: Tienc mayor didmetro en su-

borde bucal gue en su borde lingual, a causa de la convergen-

cia de las paredes mesial y distal, a medida que se aproximan

al lingual. El aspecto bucal consta do 3 clispides. Una me-




siobucal, segunda en tamafio, una distobucal, la mayor separa

da de la mesiobucal por el surco mesiobucal y una cispide bu

cal, la menor de las tres., El aspecto lingual consta de dos

clispides de igual tamafio, la mesiolingual y la distolingual,

gque estdn divididas por el surco distolingual, Yy son mayores

que las cilispides linguales.

Existen tres cavidades en esta superficie, d¢ las

cuales la .central es la m&s profunda y mejor. definida, segui

da por la mesial y después por la peor definida que es la --

distal.

LAS RAICES.

ZLa rafz ea mayor:que la del'primer: molar: primario,:
aunque por ‘lo .general tiene el mismo contorno. La raiz se -
cempone de una rama mesial y de una distal. Ambas ramas dai

vergen a medida que se aproximan a los Apices, de manera que

el espacio mesiodistal ocupado es mayor que difimetro mesio--

distal de la corona, para permitir el desarrollo de piezas -

suced@neas.



BUCAL

MESTAL

DISTAL LINGUAL
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- CANINO SUPERIOR

CORONA.

La superficie labial del canino es convexa, doblan

dose lingualmente desde un 16bulo central de desarrolle., Es

te 1l8bulo de desarrollo se extiende cclusalmente para formar
la cispide. ‘La ciispide se extiende incisalmente y desde el

centro del aspecto labial de la pieza:; sin embargo, el borde

mesioincisal es mas largo que el distoincisal, para que exis

ta intercuspidacidn con el borde distoincisal del canino in

ferior,
Lgs;gpﬁgrficies,

‘iniclinan  lingualmente 'y se extiende mas lingualmente que los

incisivos.
La superficie mesial no estd tan elevada en posi-

cidn cervico incisal como la superficie distal, a causa de -

la mayor longitud del borde mesioincisal. ambas superficies

convergen al aproximarse al 4rea cervical. La pieza es mas

ancha labiolingualmente que cualquiera de los incisivos. por

ser muy pesados cervical, labial y lingual, se forma una 1i

gera concavidad en la superficie mesial entre estos bordes.

La superficie lingqual, es convexa en todas direc
ciones. Existe un borde lingual que se extiende del centro




TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

de la punta de la clispide lingualmente, atravesando la super

ficie lingual y separando los surcos o depresiones de desa-

-

rrollo mesiolingual y distolingual. EL borde es ms promi-

nente en el Area incisal y disminuye en prominencia al lle--

gar al cingulo. ELl cingulo no es tan grande ni tan ancho co

mo en los incisivos superiores, pero es mas de contorno afi-
liado y se proyecta incisalmente hasta cierto grado. EL bor

de marginal mesial es prominente, pero mas corto que el box

de distal marginal, gue también es prominente,

LA RAIZ.

La raiz del canino primario superior es larga, an~
cha ykligerqmggggAgp;ghhda eq'sgggsppegfié;gs;mgSi;lgy.qis—-
tal. sin éﬁgérga,"la}raiz se adelgézé; égiﬁté'ﬁg‘ligéro au
mento de diAmetro a medida que progresa desde el margen cer-

vical. El apice del diente es redondeado.

v

b\
=
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CANINO INFERIOR

CORONA.

1.a superficie labial es convexa en todas direccio

nes. Al igual que el canino superior, tiene un l&bulo cen-

tral prominente que termina incisalmente en la porcidn la-

bial de la ciispide y se extiende cervicalmente hasta el bor

de cervical en donde logra su mayor curvatura,

El borde incisal, es més elevado en el &pice de -

la cispide y avanza cervicalmente en direccidn mesial y dig

tal. El borde incisal distal es el mas largo, y hace inter

,cuspidaéiéqfcon,eiiborde:megibiné;sg; de1fcanin§;gupgf;qff

o J ﬁaa Superfidies~mésial iléiktal,'son“cchvexas en
el tercio cervical, pero la superficie mesial puede volver-
se cdncava a medida que se aproxima al borde cervical, a --

causa del espesor de los bordes marginales. Los caninos -

mandibulares no son tan anchos labiolingualmente como el ma

xilar, lo que resulta en superficie proximales m&s pequefias.

La superficie lingual consta de tres bordes. El-

borde lingual ayuda en la formacidn <ael Apice de la clispide,

y se extiende la longitud de la superficie lingual, fundién

dose con el cingulo en el tercio cervical. Los bordes mar

ginales gson menos prominentes que en los caninos superiores,
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pero son evidentes cuando parece que se extienden del borde in

cisal al borde cervical, donde se unen con el cingulo. EI1 bor

de marginal distal es ligeramente mis largo que el inicial. -
El cingulo es estrecho a causa de la convergencia de las super
ficies lingual. El cingulo es convexo en todas direcciones. -

Entre el borde marginal y el borde lingual se encuentra conca-

vidades, son los surcos de desarrollo mesiolingual y distolin-

gual.

LA RAIZ.

La raiz es inica, con didmetro labial m&s ancho que

el lingual, Las superfiqies mesial y distal estégtligeramente

aplanadas,

z )
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INCISIVOS SUPERIORES

Los incisivos superiores son muy similares en morfgo
logia por 1lo tanto los consideraremos colectivamente, y sefla-

laran las diferencias entre incisivos centrales y los latera-

les.

CORONA.

Son proporcionalmente mis cortos en forma incisocexr

vical, gue en forma mesiodistal. E1l borde incisal es por lo-

tanto, proporcionalmente largo, uniéndose a la superficiec me
sial en un angulo agudo y a la superficie distal en un &ngulo

m&s redondeado y obtuso. El borde incisal se forma de un:15-

‘bulo de desarrol

Eﬁ.ééaaﬁ las piezas anteriores las suporficies pro-
ximales son claramente convexas en su aspecto labiolingual. -~
Tienen un borde cervical muy pronunciado, cbncavo en direc- -
cibn a la raiz la superficie labial es convexa mesiodistalmen
te y ligeramente menoOs convexa en su aspecto incisocervical. -

La superficie lingual presenta un cingulo bien definido y bor

des marginales que estén elevadcs robre la superficie de la -

pieza que rodea.

La depresidn entre los bordes marginales y el cingu

lo forma la fosa lingual. "E1 cingulo es convexo y ocupa de -
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la mitad a la tercera parte cervical de la superficie.
LA RAIZ.
La raiz es {inica y de forma cbdnica. Es de forma

bastante regular y termina en un apice bien redondeado.
v

D M
L
v
D M
L
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INCISIVOS INFERIORES

Los incisivos, son mas estrechos y son los més

re
quefios de la boca, aunque el lateral es ligeramgnte mis an-
cho y largo que el central y con raiz mis larga.
LA CORONA.
La superficie labial de los incisivos es convexa-

en todas direcciones, con la mayor convexidad en el borde

cervical y tiende a aplanarse a medida que se acarca al bor

de incisal.

El borde incisal se une a las superficiecs proxima

les en éngulos;casi ;ectos,

en el ihciéivofcentral yfei‘box};i

de incxsal 8 a»supe‘ficiv masia; en‘éngulo agudo,

e
con 1a superficxe dlstal en éngulo obtuso. El borde incisal

se inclina ligeramente en posicidn cervical a medida gque ze

acerca al borde distal para tocar la superficie mesial del -

canino mandibular.

Las superficie mesial y distal son convexas labigo

lingualmente y 10 son menos desde su aspecto incisocervical

Estas superficies son convexas en su aspecto labiolingual en

su tercio cervical, con la convexidad hacia el borde incisal

El contacto con los dientes adyacentos sc hace en el tercio

incizal de las superficies proximales,
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Las superficies linguales son mis estrechas en di§
metro que las labiales, y las paredes proximales se inclinan

ligualmente a medida que se acercan al &rea cervical. Los -

bordes marginales mesial y distal no estln bien desarrolla--~

dos, y se unen al cingulo convexo sin marcaje definido. El

cingulo ocupa el tercio cervical de la superficie linqual,

LA RAIZ.

La raiz del incisivo central estid algo aplanada an
su aspecto mesial y distal y se adelgaza hacia el 3pice. ILa
raiz del incisivo lateral es mas larga y tambi&n se adelgaza

hacia el &pice.
' A

07
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PREVENCTION

La prevencidn consiste en evitar que se produzcan

alteraciones en dientes que han erupcionado sanos,

Una de las causas por las cuales hay caries a3 la

formacidn de Placa Bacteriana y esta la podemos evitar con

una buena técnica de cepillado.

FORMA DEL CEPILLO.

La falla mis frecuente no estd en la construccidn

del cepillo, sino en que no se lo renueva lo bastante menu

do,: Con un uso.regular, un cepillo.dura a lo sumo 2 meses.

que”el'hiﬁo,rehuyd-éi.aétb'de cepillarse los dientes.
EsStd comprobado que los cepillos demasiado duros-

y los demasiados blandos limpian menos que los medianamente

duros (fibras de naylon de 0,22/0,28 mm, con cerdaje tupido)

La cabeza del cepillo no debe ser muy chica, ni tampoco muy
grande. Los cepillos de cabeza angulada hacia adentro 1lim
pian mejor. por su higiene,

su mayor fuerza limpiadora Yy

su durabilidad, las fibras plasticas son claramente mejores

que las cerdas naturales.

TECNICA DEL CEPILLADO DE DIENTES.

A los nifios debe de brindarse la posibilidad de -
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aprender métodos de limpieza eficientes. En 1972 Bergenholtz,

indichd 7 técnicas de cepillado, a continuacidn mencionare las

5 mds importantes.

a) Movimientos Verticales

L) Movimientos Horizontales

¢} Téenica de Barrido

d) Técnica de vibracidn

e) Técnica de Circular

De estas t@cnicas hay gue evitar la de movimientos

horizontales, porque pueden producir rayaduras con el tiempo,-

ademas. fomentan los defectos cuneiformes.

~técnica g
mo las otras. ‘Las restantes téchi;;é‘éég ééé$§7méé'o menos de
igual eficacia.

pPor lo tanto puede prevalecer al criterio individual
en cuanto a la eleccidn de movimientos vibratorios, circulares

o de arriba a abajo, sblo cuidando que los movimientos horizon

tales sean reducidos, adem&@s estos movimientos son dadinos pa
ra las caras vestibulares e ineficaces para limpiar las super-
ficies proximales, ademds hay que llevar cierto orden para no
pasar por alto alguna regidn de la dentadura.

Desde el afio de 1961 se impuso en casi toda Suiza el

siguiente orden: superficies masticatorias, caras externas, ca




ras internas, lo que va surgiendo a medida que sc desarrolla

la habilidad del nifio.

como el nifio pequefio intenta limpiarse los dientes
imitando el ejemplo de los padres, primero frota sdlo las ca

ras oclusales con grandes movimientos. Desde los 3 a 5 afios

el nifio aprende a limpiar caras externas, mientras que sblo-
a los 6 a 8 afios aprende a limpiar las caras linguales.
PREVENCION DE LA CARIES MEDIANTE FLUORUROS.

Cuando los equipos de Unidad States Public Health-
Sservice acumularon la prueba incial de que ciertos nivelaeg -
minimos de fluoruro en el agua potable podian inhibir la for

macidén de caries dental en nifios sin producir deasfiguramien<

'Eo:pgramotgiéo,

*amplxaron;susg;nvgst_ga:xones.‘* 2
firmaron su hipbdtesis en estudiés que abaféaﬁan.zl éiudadés.
seleccionadas por sus diversas concentraciones de fluoruro -
en los suministros piblicos de agua.

En una ciudad con menos de 0.5 partes por millén -~
de fluoruro en el agua doméstiéa, presentaban un promedio de
m&s de siete pieczas permanentes destruidas, ausentés y obtu-~

rada.

En ciudades en que la concentracidn de fluoruro -

del suministro pGblico de agua era de 1.0 y 1.4 ppm, presen-

taba un promedio ligeramente inferior a tres piezas efecta--
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das.

La fluoracidn del agua potable es de gran importan
cia para la prevencidn y disminucidn de caries.
gl efecto cariostdtico del fliior se atribuye a uno
de estos tres mecanismos:
1. Favorece la remineralizacidn de descalcificacio
nes cariadas submicroscdpicas, microscbdpicas o

aun clinicamente manifiestas (manchas cretosas)

y las producidas por Aacido de frutas u otros

alimentos &cidos.

2. El efecto del £Lﬁor s9b:e ;a parte anorgéniqa -
del esmalte es que ._q;‘ﬂs_@i‘guga 1440 v
i;:apatlté;.ﬂ” - -
cuando existe suficiente concentracidn de fllor,
una parte (hasta cerca de 1/10)de la apatita hi
droxilica del esmalte es trasformada en apatita
£fludrica, 6 veces menos soluble.

3.

Se acumula en la placa y frena la glucdlisis, -

de modo gque el pH ya no baja tan fuertemente.

Seglin la mayoria de los estudios, se ha conseguido

una disminucidn del 20% al 35% de carios nuevas a causas del

empleo de fluoruros con los siguientes métodos.




El uso doméstico normal de pastas dentifricas
fluoradas cuyo componente no ejercen accidn -
sobre el flior (conservandolo como ion).

Cepillo de dientes bajo control con prepara--

dos fluorados, 6 vesces por afio.

Buches con soluciones de fllior (0,05% de FNa)
cada 8 o 15 dias, durante el afio escolar.
Topicaciones con £1l4or cada 6 meses en el con

sultorio,
Los mejores resultados inhibitorios con flior -~

se lograron con los siguientes procedimientos.

- cepillado-de dientes con jalea de flfior. .bajo

vCOntrol{fcada]sgmana en-el primer grado.y, cg?

da 15 dias en el segundo y tercer grado: 40%.
Cepillado de dientes estrictamente controlado
con una pasta dentifrica con flGor (0,1% deF),
120 veces por afio: 40% y 48% .
Buches diarios con solucidn de fllor (0,05% -
de FNa aromatizado) dieron como resultado una

reduccidn del 49% de las caries.

Las tabletas de flior redujeron caries (DMF--

superficies en un 45% .
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Una mayor inhibicidn de la caries se pudo comprobar

por la combinacidn de varios métodes. EL uso diario de pas--

tas dentifricas y 15 a 30 limpiezas por afio con jaiea (amino-
fluoruros en ambos preparados), determinaron una reduccibn de

la caries del 50% en experiencia de 3 afios de duracidn (Mar--

thaler y col., 1970). sSi ademas se suministran tabletas de -

£1lior desde el nacimiento y se observa una conducta constante
respectoc de la alimentacibn e higiene bucal, es muy probable-
que haya muy pocas caries o ninguna.

. El contacto local de los fluoruros con la superfi--

cie dentaria debe mantenerge durante muchos afios ngpués de -

tector del flior.

Un suministro de fllor durante toda la vida en for-
ma colectiva se logra facilmente mediante la fluoracidn del -
agua potable o de la sal de mesa. En forma individual puede

lograrse por medio de pastas dentifricas, limpiezas semanales

con jaleas y, en principio, también con tabletas de fléor Mé

todos de FPluoracibn locales semicolectivos consisten en cepi-

llado de dientes, buches, etc., bajo control en la escuela,

los que deberian extenderse hasta la edad de 16 afios.

PREVENCION ALIMENTARIA CONTRA LA CARIES.

Para la profilaxis alimentaria hay dos caminos: el



primero consiste en disminufr las propiedades caridgenas de

ios alimentos y el segundo en reducir :la frecuencié de inge-

rir alimentos caridgenos.

Los alimentos que estan al alcance del hombre son

carbohidratos, grasas y proteinas. Se ha demostrado que los

carbohidratos son agentes etioldgicos importantes en la pro-

duccidn de caries dental. Existe razdn para creer que las -

grasas estin asociadas con inhibicidn de la caries. Recien-

temente se ha acunulado informacidn cientifica sdlida que

muestra la existencia de cierta relacidn entre proteihas

caries dental.

1cosfseguroéﬂqﬁe;dete;minen'inequivocamenta&la*accién caribge

na de un alimento. Un alimento es tanto mis caribgeno cuan-

to mas pegajoso y mas azucarado es.

Muchos alimentos sacariferos sospechosos de ser ca
ridgenos se comprobd una répida fermentacibén corroborada por

el descenso del pH en la placa.

¢Deduceiones que pueden hacerse de las mediciones-—

del pH en la placa?

- Alimentos que en diferentes condiciones de medi-

cidn y de consumo no producen descenso del PH, -

no desmineralizan el eamalte y por tanto no ori
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ginan caries. Ejemplo: jamdn, queso, nueces,

remolacha, coliflor, lechuga, goma masticable
sin az(car,

Alimentos que segiin distintos métodos de modi
cidn o consumo producen descenso del pH an
muy diferentes grados, por lo que no puedon
sexr juzgados respecto de su accibdn caridgena.
Ejemplo: el pan, bizcochos no azucarados, cgQ
pos de trigo, etc,

Alimentos que en las mis diversas condiciones

producen descensos de pH (por debajo de 5,5 -

ndo.claramente caribgenos

especial: el extracto acuoso de una mesita -

con contenido de azficar de sblo un 2% pexo

con 400 g. de pasas de uvé por cada 2 kg. de
masa (Neff 1947) produjo un descenso rapido -
de pH igual que una solucidn de azlcar comin.
No seria érudente considerar los alimentos -~

del grupo recién citado mis o menos caridge-—

nos sdlo por el r&pido descenso de pH o el

bajo pH final.




Estos aspectos preventivos de la operatoria dental,
tiene como fin:
- Preservacidn de la estructura del diente
- Proteccidn de las superficies interproximales
- Proteccidn de la superficie oclusal.
No hay que olvidar gque una de las mejores medidas—-—
preventivas que puede recibir un paciente es el mas alte

estén
dar de operatoria dental. Obturacionos bien colocadas y conve-
nientemente contorneadas, cuyo bordes se encuentran en areas au

tolimpiantes, prestar&n un servicio més prolongado gue las

rea

lizadas con menos minuciosidad.

fi]_osofiade 1
paciegte nifio.

Las medidas preventivas, especificamente aplicables
al paciente individual, debe instituirse lo mAs pronto posible-

para altcrar los factores etioldgicos de la formacién de la ca-

ries.




CLASIFICACION DE CARIES

La caries dental es una enfermedad de los tejidos
calcificados del diente, provocada por Acidos que resultan da

la accidn de microorganismos sobre los hidratos de. carbono,

-

Se caracteriza por la descalcificacidn de la substancia inor-

ginica y va acompafiada o seguida por la desintegracidn de la

substancia organica.

La caries clinicamente se observa, primero como

una alteracibn de color de los tejidos duros del diente, con
simultdnea disminucidn de su resistencia. Aparece una mancha

lechosa’ ¥ se producen  pe
queﬁés érﬁsioheéiﬁastéjége.él désmorbhémieﬂto déuioﬁyprismas—
adamantinos hace que se forme la cavidad de caries.
Cualquiera que sea la zona del diente donde la ca
ries se inicie, avanza siempre por los puntos de menor resis-

tencia. Sigue la direccidn del cemento interprismiticos y de

los condutillos ( & canaliculos ) dentarios.
Histoldgicamente la caries seo observa en 3 zonas.
a) zona de dentina traslucida

b) zZona de Descalcificacidn

c) Zona de infeccidn
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En

el diente existen zonas en que la caries se 10

caliza con mayor frecuencia y se les denomina Zona de Propen-

sién o Susceptibilidad a la Caries.

Se

1.

Se

a)

b)

consideran las siguientes:

Puntos y Fisuras: ocasionados por deficiencias

en la unibén de los lobulos de desarrollo del -

esmalte.

presentan en:

En los surcos y fosas de las caras oclusalog -

de los dientes posteriores.

En los surcos y fosas de las caras vestibula--

res’ (lingia ‘y‘pé¥§£ihh) éé“;di'ﬁéi ré#ﬁf
En la zona del élﬁgﬁlﬁh”déflda inc151€6s y ca
ninos.

Por falta de Autoclisis o Autolimpieza.

Entendiéndose por Autoclisis, al barrido meci-

nico que realizan los alimentos, la lengua, -

los labios, carrillos y las corrientes de sali

va, sobre la mayor parte de la superficie den

taria.

Las zonas de las superficies dentarias que no go

zan de c¢ste beneficio son:

a)

Caras proximales de todos los dientes, en las




b)

<)

zonas ubicadas gingivalmente con respecto a la
relacidn de contacto (espacio interdentario).
En los cuartos gingivales de las caras vestibu
lares de todos los dientes.

En los cuartos gingivales de las caras palati-

nas de los molares uzuperiores.

Las Zonas de Inmunidad Relativa son:

1.

a)

b),

c)

Q)

_Tres _cuartos’

Todas las superficies dentarias favorecidas

por la autoclisis y son:

cliapides de los dientes posteriores y bordes -

incisales de los anteriores,

-6qlusaleéud6»léég¢§é§s;§é§££b.m

res de todos los dientes.

Tres cuartos oclusales de la cara platina de
los molares.

La totalidad de la cara lingual de los dientes

inferiores (principalmente los anteriores).
En todos los dientes e¢n las zonas gingivales -

que se hallan protegidos por la encia.
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la caries Black ided una

CLASIFICACICN DE BLACK

pasandose en la etiologia y en el tratamiento de

clasificacidn de las cavidades con -

finalidad terapéutica.

GRUPO I

GRUPO II

La divide en 2 grandes grupos.

Cavidades en puntos y fisura para tratar caries -

asentadas en deficiencias estructurales del esmal

te.

‘cavidades ‘en’ superficies:lisas, ‘tienen por objeto -

tratar caries quekse producen por falta de auto-~
clisis o deficiencias en la higiene hucal del pa

ciente,

Black considera el grupo I como clase I. El1 gru

po II lo subdivide en 4 clases, debido a la loca

lizacidén de la caries.




CLASE I

comprende integramente cavidades en puntos y fisu
ra de las caras oclusales de los dientes posterio
res; cavidades en los puntos situados en las ca--
ras vestibulares o palatinas © linguales de todos
los molares; cavidades en los puntos situados an

el cingulum de incisivos y caninos superiores.

CLASE II

En los dientes posteriores: cavidades en caras

proximales, mesiales y distales.




CLASE III
En incisivos y caninos: cavidades en las caras

proximales que no afectan el &ngulo incisal.

CLASE 1V
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CLASE V
En todos los dientes: cavidades gingivales en
las caras vestibulares y palatinas o lingua--

les.
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POSICIONES DE TRABAJO

Uno de los aspectos que en nuestra prlctica profe
sional no conviene olvidar es el que se refiere a las posicio

nes del operador. De esto dependerd no solamente la saguri

dad y la perfeccidn de las intervenciones, sino también la -

proteccidn de la salud del profesional.

La odontologia est& comprendida entre las profe
siones sedentarias, es decir, entre las que exigen poco movi
miento y escasa actividad fisica y muscular y por ello es cau

sa frecuente de lesiones, algunas de carfcter grave para la -

fisico, epnsecuencia de toda una jornada:
puede ser provocadc por posiciones inadecuadas del -

operador.

La posicidn del operador junto al sillos dental -
varia también de acuerdo con el lugar de la boca en el cual-
ha de intervenir.

Vamos a estudiar las posiciones del operador de—

En general, es de especial importancia que el ope

rador se coloque al lado del silldn, de manera quu su postura

sea correcta, con ambos pies en el suelo y el cuerpo erguido.

"Algunos tienon la incorrecta costumbre de apoyar un pie en -




la palanca de ascenso del silldn", debe estarse de modo gque

todo el cuerpo se encuentre dispuesto a realizar un trabajo

sin desgaste innecesario de fuerzas debido a posiciones vi-

ciosas. Es pues, necesario, que el operador haga- descansar

todo el peso de su cuerpo sobre los pies, y en los casos de

inclinacibén, que no llegue a perder el equilibrio.

Las posiciones b&sicas se clasifican en tres gru

pos:

1. A la derecha y delante del paciente.

a) pPara dientes inferiores

b) Ppara dientes

superiores, de la regibn ante--

dientes superiores, de la regibn poste--

rior

2. A la derecha y detr&s del paciente.
a) Para dientes inferiores

b) Para dientes superiores

3. A la izgquierda y detras del paciente.
a) Ppara dientes inferiores

b) para dientes superiores
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“A la derecha y delante del paciente: Esta posicibn

es comunmente adoptada para la mayoria de las inter-
venciones, tanto en el maxilar superior como en el -
inferior, donde se puede dominar ampliamente el cam-

po operatorio, en ambos lados de la axrcada y sin ep

torpecer el campo visual.

El operador, de pie o sentado ante el silldn, tienae-

las manos delante del paciente.

a) "Dientes Inferiores". El silldn debe elevarse a

una altura que permita intervenir y dominar el

campo operatorio sin esfuerzo del operador. No -

debe estar.@emasiédo,bdjq, pues-el operador se in ' :

éliﬁar{a:demaégngA'nifééégsxado alto, porque. no
podria dominar el campo. Se considera gue la al

tura del silldn es correcta cuando "la linea gque
pasa por la boca abierta del paciente se une a un

punto situado entre la parte media del brazo y el

codo del operador. En esta posicidn se puede in

tervenir en toda la arcada inferior.

b) "Dientes superiores, reqgidn anterior". E1l silldn

se elevar& hasta gue la linea gue pasa por la bo

ca abievta del paciente coincida con un punto si

tuado entre la parte medlia del brazo y el hombro-



<)

“a

ra.

del operador, Con esta posicibn es posible agc

tuar en todos los dientes anteriores.

"Dientes superiores, regidn posterior”. Debe--

mos echar hacia atrs el silldén sin modificar-

la postura del enfermo, es decir, manteniéndolo

en posicibn anterior.

En cuanto a la altura del s8illbn, debe ser tal

gue la linea que pasa por la boca abierta del -
paciente se una en un punto situado exactamente

en el hombro del operador.

la derecha y detras del paciente”. Se conside-

esta.postura desde el unto de

ratoria Dental, tiene’el inconveniente de exigir -

una cierta habilidad operatoria, pue¢s en numerosas

ocasiones, es necesario acudir a la visidn indireg

ta.

a)

"pientes Inferiores". E1l 8illdn debe estar de

modo gue la linea horizontal gue pasa por la bo
ca abierta del paciente coincida con un punto -
situado inmediatamentce por encima del codo del

operador: &ste deber& inclinarse ligeramente ha

cia adelante.



b) "bientes Superiores". Paciente y sillbén deben

estar en la misma forma que la posicidn ante--
rior, variando sblo el cabezal para permitir -
reclinar ligeramente hacia atrfs la cabeza del

enfermo. En la zona posterior, sblo es pagi--

ble trabajar con visgidn indirecta,
pPosiciones del paciente y operador. Silldn tipo-
"Relax" la aparicidn del silldn relax en el equi-
pamiento odontoldgico, trajo como consecuencia, =~
la transformacidn de los conceptos y formas con--

vencionales. Este tipo de silldén tiene como obig

al paciente en una posicibn reclinada ~
cexcana a la horizontal para que sus misculos,
entren en relajacidn y pueda disminuir las ten

siones fisicas y psiquicas motivadas por la in

tervencibdn dental.
Bajar la altura del campo operatorio y modifi-

car su orientacidn con rcspecto\al profesional

para que &ste pucda intervenir cémodamente des

de la posicidn de sentado,

Reducir la fatiga del paciente y operador se -

facilita la adopcibn de #esiones largas de tra
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bajo que son siempre mas productivas para ambos.
La eliminacidn del cabezal fijo permite colocar
la cabeza del paciente con una inclinacién ha-
cia la derecha, izquie:da, arriba o abajo para

tener buen acceso e iluminacidén al campo

opera
torio.

posiciones del Operador.

Si supone que la cabeza del paciente ha sido xaem

plazada por un cuadrante de reloj, las distintas posicioncg-

del operador pueden acertadamente indicarse mencionando #im

plemente la ubicacidn de los nGmeros que sirven para marcar-

las horas.

.Asi3.a*gasiéiéﬁidéfithéfas“getiéfﬁor”dditéé"de la

nuca del- paciente; la de 11 horas, a la derecha del pacienﬁo,

la de 9 horas, a la derecha ligeramente por delante, y asi -

sucesivamente. También esta convencidn permite desgignar las

posiciones de la asistente dental.

a) "pPosicidn de 12 horas". Paciente totalmente re

clinado, con los pies ligeramente mis altos que

la cabeza. Operador Sentado por detri&s de la -

nuca del paciente, con las rodillas debajo del
respaldo y uno o ambos codos apoyados en el res

paldo, junto a la cabeza del paciente.




b)

<)

d)

e}

£)

Estando el operador sentado en cualquiera de las

posiciones seflaladas antes,

,dgyajoldélrféhﬁaldo;by

“posicidn de 11l horas". Es una variante de 1la

posicidn anterior que se usa con mis frecuencia
porque permite pasar rapidamente a la posicidn-

lateral o de 9 horas. ELl operador coloca una -

pierna debajo del respaldo y la otra paralela -

al mismo, por fuera.

“posicidbn Intermedia entre 1l y 12 horas”". Opg
rador trabajando sin asistente.

"posicidn de 9 horas"”. Los pies del paciente -

a la misma altura que la cabeza o ligeramente -

mas bajos. La pierna izquierda del operador va

también o paralela al mismo, se resulte.  mas

comodo.

“posicibn de 8 horas"“.

Es mas utilizada para
trabajar de pie, con el sillén casi en Aangulo

recto.

"posicidn de 13 horas". Para acceso directo a

dientes del cuadrante izquierdo del paciente,

H

la asistente dental también sen-

tada en su taburcte personal, ocupa la posicidn de 13 horas.

A su alcance deban encontrarse,

el mueble auxiliar gque le -
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permita disponer de los elementos qua vaya necesitando el ope

rador.
pPosiciones de los dedos.

las posiciones del paciente y del operador tienen -

gran importancia para realizar una cdmodo labor. Pero de na

da valdria cumplir estos requisitos si no cuidaramos la posi

cidn de los dedos al operar,

En general, la posicidn de los dedos puede conside

rarse desde dos aspectos,

1. Tcma del Instrumento

2. Punto dec Apoyo

vElginstrumenﬁo debe ser tomado de manera gque

e obtener miximo de rendimiento con el minimo gasto de
gias.

El instrumento se puede manejar de estas dos formas:

1. Forma de Pluma

2. En Forma Digitopalmar

a) Forma de Pluma. Es la mas comin y la que mis he

neficios rinde, pues de esta manera, tanto es po

sible ejercer una gran presidn (en el caso de -

clivar el esmalte cuando se abre una cavidad) co

mo actuar con extrema delicadeza (cuando se fre

sa la dentina sensible).




El instrumento est& sostenido por el pulpejo de

los dedos pulgar, indice y medio, lo mas cerca

posible de su parte activa, mientras que el man

go descansa en el pliegue interdigital de los -

dedos pulgar e indice. En cilertas ocasionos el

mango se apoya ¢n la parte media de la primera-

falange del dedo indice.

Otra forma es tomar el instrumento en forma de

pluma investida, cuando el operador est@ ubica

do a la derecha y detras del paciente.

Toma digitopalmar. Es una forma muy empleada

‘cuando. gé ejerce una, gran aceibn o.cuando se ..~

;actfia en la'cara lingual deé:'lo# incigivos
periores o cuando convenga tener.cqﬁo punto de

apoyo los dientes del mismo maxilar. El mango-

del instrumento cruza la palma de la mano,

mientras los dedos indice, medio anular y mefii

gue lo mantienen.

Aln cuando se cred que e¢s una posicidn cdmoda -

para preparar c¢ilertas cavidades, se considera-

que su empleo esta reservado a los operadorer-

experimentados.

Los dedos de la mano izquicrda desempefian una -

%



funcidn auxiliar:; separan labios y carrillos, au
nentan la visibilidad del campo, sostienen el es

pejo bucal y complementan los puntos de apoyo.
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ANESTESTIA

El dolor es un factor decisivo en la Odontopediatria,

por lo que teniendo un eficiente control de éste se podria ejer

cer mejor la prictica, con mayor rapidez, serenidad y sin conse

cuencias perjudiciales para el nifio.
En algunos casos se le combina con promedicacibébn y -~

analgesia con Oxido nitroso. La primera estd indicada en nifios

nerviosos o angustiados en especial en la primera sesidn.

rara el empleo de estos medicamentos se deben de to

mar en cuenta ciertos factores: edad del nifio, peso, estado psi

sicofdrmacos que deben; emplearsa en ayunas o después.
de comidas livianas.

‘colfgico

Antes se empleaban los barbitGricos por ser drogas de

presivas de accidn central, produciendo a veces reacciones in--

controlables, por lo gue han dejado de usarse.

El ATARAX (hidroxicina) es eficaz para controlar el -

miedo y las excitaciones, produciendo efectos sedativos e hipnd

ticos posteriores. Su accidn dura de 1 a 2 horas. Se encuen--~

tra en grageas o jarabe, la dosificacidn recomendada es de 30 a

50 mg. y dependiendo de la edad y peso del paciente se variara-

la dosis.

El VALIUM (diazepan) este ea cmpleado para combatir -




los temores, excitaciones e insomios antes del tratamiento

odontoldgico. Su uso es en dos dosis, una la noche ante-~ -

»
rior, y la otra una hora antes de la sesidn. La dosis me-

dia para nifios es de 2 a 5 mg.

ANALGESIA CON OXIDO NITROSO.- ELl protdxido de nitrogeno,

fue descubierto por el ingl&s Joseph priestley en 1772,

Humphrey Davy fue quien introdujo en 1800, la narcosis con

gas inhalante, asi llamado por su propiedad de producir eu-

~

foria,

Wells empleo 6xido nitroso puro para narcosis,

cuando sdlo la mezcla con oxigeno permitia conseguir mayor-

regulacién .y

Entre los-aﬁps-iééofywiééersééfmétddb'para‘prodg

cir narcosis se difundid mucho en Estados Unidos, Francia.e

Inglaterra, y fue muy empleado para extracciones. A causa-
de la introduccidn de anestésicos a principios de este si-
glo, éstos se usaron casi exclusivamente en Europa para la

anestesia local en odontologia,

sblo cuando se llego a diferenciar entre aneste—-
sia y analgesia por N ; 0, y cuando se reconocieron los dig
tintos estados de narcosis, los odontdlogos comenzaron a va
lorar el estado de aralgesia que los anestesistas solian pa
sar rdpidamente para alcanzar la narcosis con K

2O.
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Las ventajas de este gas son: que no se han encon

trado efectos tdxicos, es regulable, se dosifica con exacti

tud, se almacena ilimitadamente, no tiene olor, no irrita-

las mucosas, no es explosivo.

Se pueden alcanzar todos los estados de la narco

sis: analgesia, estado de excitacibn, cstado narcdtico o de

tolerancia, asfixia y muerte.

para intervenciones quirfirgicas s6lo deben procu

rarse los tres grados de analgesia: liviano, mediano y pro

fundo.

No debe llegarse al estado de exitacibn, caracteri

ria hasta,elnilanﬁd; nfuseas, vbmitos, respiracién acelerada,

perceptividad disminuida o anulada.
purante mucho tiempo se creyd en el efecto anesté
sico dal N 52 Oy se efectuaron con los procedimientos conser

vadores o guirQrgicos.

Muchas veces se fracasd en ol intento, y se compro

bd que el uso de dosis mayores tenia ol peligro de llegar al

estado de excitacidn.

Por esa razbn, hoy s0lo se trata de conseguir una

analgesia relativa, es decir una disminucidn de la sensibili

dad y se destaca todo su efecto sedante. En este sentido es
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como sa recomienda su uso en odontopediatria.

ANESTESTIA LOCAL.

Esta se ha llevado a cabo por:.varios procedimientos,

uno de los cuales consiste en preparar psicoldgicamente al ni
fio para que sean tratados. Se le debe informar que es lo que

se le va hacer, no con mentiras, ni prometerle que no le va

causar dolor, se le dirl que va a sentir alguna molestia, como

una picadura de mosquito o un rasgufio.

Un gran porcentaje de nifios, incluso de los mas di

ficiles y asustados, pueden ser persuadidos para aceptar. algin

‘anestésico local

vgi,iéstb,ﬁgéﬁerglmenﬁe-lqs nifios  muy pequefios,  debe

r&n ser tgatados bajo los efectos de anastesia general.

Los nifios toleran mejor la anestesia ingiriendo

alj
mento, aproximadamente dos horas antes de la operacidn.
TECNICA DE INYECCION,

1. Deber§ secarse la membrana mucosa, para evitar la dilucidn

del anestésico tépico.

2. Deberd de permanecer el anestésico thpico por 1o mecnos 2 mi

nutos.

3. Deboril de seleccionarse un anestésico tdpico que no cause -
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necrosis local, en el lugar de la aplicacidn.

Deber& utilizarse una aguja afilada, con bisel relativamen
te corto de preferencia desechable, ya que siempre estan-
afiladas y esteriles.

Si los tejidos estan algo flojos, deberan estirarse, como

ocurre en el plieque mucobucal: deberfn comprimirse si -
estin densamente ligados como en el paladar duro,

Si es utilizada la técnica por infiltracidn, la solucidn -

anestésica debera ser depositada lentamente. Las inyeccio
nes rapidas tienden a acentuar mls cl dolor. Si se aneste

sia mis de una pieza en' el maxilar superior

reccidn a una mis horizontal, puede hacer avanzar gradual-
mente la agujé y depositar la solucidn anestésica.

El lado palatino puede anestesiarse inyectando unas gotas-

en anterior al agujero palatino mayor, que puede encontrar

se en una linea gque conecta los {iltimos molares erupciona-
dos, cuando es necesaria en la rogibén incisiva del maxi--

lar superior, es preferibel anestesiar primero en labial y
despufs pasar desde esta 4rea ancutesiada, a través de la-
papila interdentaria, entre los centrales y gradualmente -

depositar la solucibn anestésica a medida que avanza la

aguja.
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7.

Después, deberln explicarse al nifio los sintomas de la anes
tesia. Sentir hormigueo, entumecimiento o inflamacién; po-
dria asustar a un nifio gque no haya sido prevenido.

Se debe de dejar un tieﬁpo razonable ( 5 minutos )} antes de

realizar cualquiervoperacién. Si el nifio no siente hormi--

gueo y entumecimiento en los 5 minutos que siguen después -
de un bloqueo dental inferior, deberf considerarse como fra
caso la inyeccidn y habra qde repetir el procedimiento.
Debera utiliza¥se jeringas de aspiracidn para evitar la in
yeccidn intravascular de la solucidn anestésica y reducir a

un grado minimo las reacciones tdxicas, alérgicas e hiper--

genéiblés,

‘El mecanismo de la inyeccidn exige que se-tomen ciertas

didas:

El silldn debe estar inclinado hacia atrfs, 1o que propor--

ciona buen acceso al lugar elegido y evita que el paciente-

se vuelque hacia adelante o se levante. Ademés, ésta posi

cibn impide que el paciente vea la jeringa y observe el pro
ceso de la inyeccidn,

La posicidn acostada es inconvenicnte puesto que al nific le

da la sensacidn de desamparo y ofrece un mayor peligro de -

aspiracidn.
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ANESTESIA REGIONAL.

Para tratar un cuadrante del maxilar inferior se

aplica la anestesia regional. En el nifio el agujero mandi-

bular se halla por debajo del plano oclusal de los dientes-

temporarios; por lo tanto la puncidn se debe realizar, algo

mas bajo y mas hacia distal que en el adulto. ILa mucosa --

vestibular (inervada por el nervio bucal) debe ser anestae~-

siada en forma adicional, mediante un pequefio depdsito en -

el surco vestibular.

ANESTESIA TERMINAL O INFILTRATIVA.

1 porosidad del hieso infantil en crocimfento 'y

el gran poder de difusidn de los anestésicos localas casi -
hacen inecesaria la ahestesia regional en el maxilar supe--

rior ( agujero infraorbital, anestesia de la tuberosidad, -

conducto incisivo), para extracciones aisladas y tratamien-

tos conservadores.

El anestésico debe ser depositado sobre el perios
tio, 10 mas cerca posible de la pared bésea vestibular, en -
la regibn apical del diente a tratar, si se emplea un clamp
para dique de goma se inyectarn algunas gotas en la encia-

palatina.

La puncidn se efectlia desde el lado vestibular ya
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anesteaiado, para intervenciones quirfirgicas se emplea anestg

sia regional reforzada con la infiltrativa.

Un hematoma provocado por la inyeccidn se comprime-

en seguida con los dedos durante 1 a 2 minutos. Las hinchazo

nes que persisten despu@s de la intervencidn deberén ser tra-

tadas en el hogar mediante compresas frias.

Se considera que la anestesia local es un recurso -

auxiliar indispensable en odontopediatria. Si se utiliza en

forma correcta, practicamente no ofrece ningiin riesgo.

PUNCION EN EL NIRO




SRR d

ANESTESTA INFILTRATIVA EN MAXIIAR SUPERIOR
POSICION CORRECT

7

N NEIIINS

POSICION INCORRECTA.
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BASES DE LA OPERATORIA

Las pequefias dimensiones de las preparaciones reg

quieren el uso de una delgada capa de kase, que no s6lo sir

va de soporte para la condensacidn de la amalgama, Yy gua-

guede el suficiente espacio para el material obturador.
BARNICES.~ Son resinas sintéticas o naturales en

un solvente de cloroformo (por ejemplo Copalite).
Las finalidades del barniz son: Reducir la micro
dispersidn, reducir al minimo la difucidn de iones, prote--

ger la pulpa sellando los tidkulos dentinarios, contra la pe

netracidn &cida.

Bl

palite reduce :la'microdispercidn marginal al "
rededor de las obturaciones con amalgama. Esto es importan

te sobre todo enseguida de haber puesto el material obtura-

dor, y antes que los componentes de descomposicidn de la -

amalgama llene la diferencia marginal, que siempre existe-

entre el esmalte y el material de obturacidn.

Las propiedades protectoras de la pulpa de un bar

niz son muy pocas con diferencia del Dycal.
Los rarnices se aplican al piso y las paredes de

la cavidad por medio de ura kolita de algoddn o un pincel-
de pelo de camecllo,
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A medida que el cloroformo se avapora, la resina se

contrae y deja pequefios egpacios, y para que quede una super

ficie cubierta totalmente se recomienda una nueva aplicacidn-
después de un periodo de evaporacidon de 20 segundos,

Se recomiendan los barnices antés de las obturacig

nes con amalgama, 3 el cemento de coronas en dientes con vita

lidad. No debe usarse previamente a una obturacidn con aeri

licos ya que se altera la polimerizaci®n y la resina se ablan
da.

OXIDO DE ZINC/EUGENOL.~ Es un material ampliamente

usado en Odontopediatria. Se utiliza: como base protectora,-~

bajo una restauracidn de amalgama, como restauracidn temgoral,.

‘como” curacifn’ para ayudar & li recuperacidn de pulpas’inflama
das, como agente recubridor para coronas de acero inoxidable,

también se puede usar como material de obturacidn de canal de

la raiz en piezas permanentes.

Cuando se mezcla doxido de zinc y eugenol, se forman
cristales alargados de eugenolato, la matriz del eugenolate -

de zinc absorbe el eugenocl que ha reaccionado y forman una ma

sa dura.

El 6xido de zinc y cugenol en contacto con tejido -

vital producira inflamacidn crdnica, formacidn de absceson y

necrosis por licuefaccibn.




Es la restauracidn temporaria ideal de corte térmi

no, ya que no causa dafio a la pulpa no expuesta y posee desde
el principio un sellado marginal, a la trituracibn es ffagil,

con tendencia a disolverse en la boca, 10 cual hace que sea -

contraindicado para periodos mayores de dos semanas. El olor

y sabor suele ser desagradable para algunos nifios.

HIDROXIDO DE CAICIO.- Es una composicidn rigida Yy

autopolimerizable, indicada como recubrimiento pulpar y como-

base protectora bajo materiales de obturacidn, cementos y - -

otros materiales de base. No interfiere en la polimerizacién

de restauraciones acrilicas y compuestas.

Actlia como barrera protectora entre la dentina Y. ia

pulpa y cementos materxales restaurativos_quehcontienen éci.

dOS. “En contacto con 1a pulpa estlmula la formacién de dent}

na secundaria.

La solubilidad y naturaleza esencialmente basica
del hidrdxido calcio requieren gue el material sea usado sola

mente en situaciones donde pueda ser adecuadamente protegido-

del contacto intraoral. Bajo las restauracicnes de amalgama-

se debe anteponer una capa de barniz sobre el hidrdxido de

calcio. No debe utilizarse como obturacidn temporal.

Estudios llevados a cabo han demostrado que ¢l hi--

drdxido de calcio es adecuadamcnte fuerte para resistir pre--
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siones de empaquetado de amalgama mediante los procedimientos

usuales. Procurando evitar el uso de obturadores excecivamen

te pequefios y presiones elevadas de empaquetado, lo cual po~--

dria causar la fractura del material. Una proporcién corroc-

ta y una mezcla completa de base y catalizador son factorey -

muy importantes que afectan la radiopacidad, fuerza y durabi-

1idad del material.

Mayor proporcidn de catalizador provee cantidades -
adicionales de hidrdxido de calcio pero afecta adversamente -

la radiopacidad y resistencia del material. Ppor consiguiente

no debe variar la proporcidn recomendada de base y catalizaw-

dor. . Eltamafio del'dienfe‘:£¢;@af'”"‘
y. condiciones de: exposicidn son variantes adicionales que -
afectan la habilidad de detectar el material radiogrificamen~

te.

El tiempo de trabajo y el tiempo de fraguado seran-

influenciados por la humedad y cambios de temperatura, Mas -

alta la humedad y temperatura menor serid el tiempo de trabajo

y fraguado. Al contrario, mas baja la humedad y temperatura-

mayor sera el tiempo de trabajo y fraguado.

Resinas,~ Las resinas acrilicas se clasifican en

Py
3

simples como el Servitrdn o compuestas como el Adaptic o bien,

compuestos modificados, en lo que se incluyen adhesivos que -




se emplean condicionadores &cidos y aceleradores de la poline

rizacibdn.

Las resinas simples han sido superadas en los ilti-
mos tiempos con el mejoramiento de las resinas compuestas,
las cuales son semejantes.en composicién a las resinas sim~- -
ples, pero tienen propiedades especiales, sobre todo mayor du
reza, reducido coeficiente de expansidn térmica, mejor ranis-—

tencia a la abrasidn, que pueden atribuirse en parte al compo

nente cuarzo.

Estos materiales restaurativos del color del diente

estan indicados en los dientes anteriores por razones estéti

cas,
‘Las-compafifas frabricantes recomiendan a las resi=~=-
nas compuestas para restauraciones de cavidades de la Clase -

I y II en dientes permanentes posteriores, donde no se presen

ta el problema de la estética.

RESINAS SIMPLES.~ Se emplean para restauraciones -

de cavidades de Clase ITII, IV ¥ V en dientes temporales ante

riores.
Siendo mejores las propiedades de laboratorio de -
las resinas compuestas, pocas de cllas han sido sometidas ari

gurogas pruebas clinicas. Por lo que no debemos descartar a

las resinas simples, sobre todo porque estas han sido proba--
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das clinicamente en incisivos temporales.

El material se puede aplicar de una sola vez o de

manera gradual, (método de Nealon-Bead). La palicacidn del

volumen completo esta contraindicada por diversas razones :

La exotermia del fraguado irrita la pulpa, es dificil conden
sar el material en las 4reas irregulares de la preparacidn,-

es mas dificil controlar la forma de la obturacidn y aumenta

la reduccidn de la polimerizacidn.

Aplicacion.~ Una vez preparada la cavidad, se - -

aplicard un sellado a la misma, esta capa aumenta el flujo y

humectabilidad de la resina.

E}fexceso.de,sellado;pge¢evprodugépfnna“;iqea‘blag

cafaltédéébrideil&fbbturaéién;_
El mondmero y el polimero se colocan en vasitos de

vidrio separados y limpios, se sumerge un pincel fino de pe
lo de camello, primero en el mondmero y luego en el polimero
Yy se van agregando de poco a poco a la preparacidn. Al prin

cipio, s¢ debe mantener la resina lo mas himeda posible, pa

ra facilitar el relleno de las zonas disparejas de la cavi--

dad:; que deben llenarse primero. Una vez terminada la obtu-

racidn hasta el contorno correcto utilizando una matriz de -
celuloide acufiada, viene un relleno on exceso para compensar

la reducecidn por polimerizacidn. Después de cada incremento




A

de material, se, limpiara el pincel con una gasa para evitar la

contaminacibén del monbmero.

Terminacidn.- Durante la polimerizacidn final, se cu
bre la resina con una pelicula protectora y se deja hasta su -
. completa polimerizacibén de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante, se emplean discos de lija para modelar la superfi-
cie labial, lingual e incesal accesible, mientras que 1l1a super
ficie proximal se alisa con tiras de lino; durante los procedi
mientos de terminacidn, debe evitarse el calor, se recomienda-
el uso de bajar velocidades y de lubricantes.

Resinas Compuestas.-

Estas resinas han sido rapida-

,mantelacgptadaslpor‘el mallresﬁlﬁadé @e-lbs,silicdtosJYf:esi;4

nas simples. : Esta, aceptacidn se produjo en ausencia de prue-- -

bas clinicas de la capacidad de la cavidad oral. su durabili-

dad en la boca a corto término sdlo se ha demostrado reciente-

mentel

Aplicacidn.~ Existen diferentes tipos de resinas com

puestas, lncluyendo los adhesivos. Se les considera no irri--

tantes para la pulpa, se recomienda utilizar en todos los dien
tes el uso de bases protectoras pulpares de hidréxido de cal--
cio. No se recomienda utilizar los barnices, porque pueden al

terar la polimerizacidn de la resina.

Sa coloca todo su volumen, utilizando una matriz de
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celuloide en las cavidades de la Clase III. No se racomiendan

los instrumentos de metal porque puede mancharse el acrilico -

con fragmentos del mismo.

Se debe dejar el material sin tocar durante la poli

merizacidn.

Al igual que en todos los materiales de obturacibn, -
pueden esperarse 1los mejores resultados cuando Se coloca mate-
rial libre de contaminacién,.por medio del empleo de un dique-

de goma.

Terminado.- Se pueden terminar a 1los cinco minutos -

de colocada.

como el polimero y el liguido de 1 ina‘compuesta

‘tiene hdiférepté5ddiézi~y:feéistéﬁéié*351a abrasidn, la.téfmi;'
nacidn tiende a prodﬁcir un acabado mate por el desgaste dife-

r encial. Por lo tanto, todo esfuerzo debe hacerse para dque la

obturacidn reproduzca exactamente la forma del diente para re~

ducir al minimo su tallado final.

Los excedentes se pueden eliminar con fresas de tugs

teno, a alta velocidad con refrigerante de agua, los pequefios~

filamentos de material pueden fracturarse con instrumentos ma

nuales.

rPara el terminado se recomienda el uso de piedas - -

blandas lubricadas con vaselina. No se recomienda el pulido
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con piedras pomez o disco de goma obscura por la posibilidad

de manchar la superficie.

AMALGAMA.- La aleacidn de amalgama es el material

de obturacidn que se usa mis comunmente. Su coeficiente de

expancidn, conductividad térmica, fuerza de comprosibn y de
tensidn, compatibilidad biolbgica, resistencia a la disolu-

cidn, fagilidad de manipulacidn y bajo costo constituyen al

gunas de sus ventajas. Sus principales desventajas son el -
aspecto metdlico cuando se usan en los dientes anteriores y
el deterioro marginal aparentemente inevitable.

Sus cualidades que han pasado la prueba de tiempq,

‘{éadeélpoéteriotésvy‘los'diénteé'ahﬁérioreé; cuando la cues

tidn estética pasa a segundo plano.

Las amalgamas son tipos especiales de la aleacidn-~

formados en parte por mercurio. La unidn de cnite con la

aleacidn de otros metales se realiza por el proceso dec amal-
gamacibén. como la amalgama es débil si se le compara con ma

teriales fundidos como ¢l oro, se utiliza mayor voluman para

impartir su fuerza.

La amalgama de plata es el material principai uti-
lizado para restauraziones de amalgama, en pacienter infanti

les en dientes temporales y permanentesa. En las dentaduras-

- 90 -




T T

primarias se usa en los dientes posteriores, aunque su frecuen
cia de uso en los incisivos primarios estd muy limitada.

Las restauraciones de amaléama preparadas con alea--
ciones de grano pedquefio son mas faciles de adaptar a las pare-
des de la preparacidn de la cavidad, ticnen mayor fuerza hasta

24 horas después de su colocacibn y proporciona una suporficie

mas lisa y resistente a la corrosidn. Una propiedad adicional

especialmente ventajosa en la practica de Odontopediatria, es

el endurecimiento mis ripido de restauraciones de amalgama he

chas con aleaciones de grano pequefio. Por sus propiedades su

periores de manipulacidn se ha intensificado el uso de aleacip

nes de ‘grano pequerio. .

Los pasos a seguir para.manejar el material pueden -

dividirse en: Proporcidén Mercurio.- Aleacibn.~ Ppara que tepn

ga su maxima fuerza, la obturacidn terminada deberd contener -

la menor cantidad de mercurio posible. Cuando el mercurio ex-

cede el 56% se produce una gran pdrdida de fuarza por lo que -

lo ideal seria el 50% o menos, este se puede conseguir de dos

maneras:

En relacidn con la aleacidn se pondrd la menor canti

dad posible de mercurio, ¢n una proporcidn de 1.1, la cual se

consigue en el comercio en forma de capsula. La desventaja de

estas es la incompleta -amalgamacidn por el bajo contenido de -




mercurio.
»

Empezar con mis mercurio que aleacibn aproximadamen

te en una proporcidn de 8.5 . Lo cual se efectuari la comple

ta amalgamacidn. Sin embargo, el exceso de mercurio debe re

moverse antes de la condensacidn y durante la misma para que

la proporcidn final vuelva a estar lo mis cerca posible de -

1.1.

Trituracidn.~ Es la unidn del mercurio con la alea

cibn, la integridad de la mezcla, la fuerza y la expansidn 1lo
determina el tiempo de trituracidn, una trituracidn deficien-
te disminuye la integridad de la mezcla y su fuerza; por lo -~

gue aumenta la -contraccidn de la: amalgama, sejrecqraara;thi;;

elfhsogde1¢9ndensadogesfmecéh#éos,a.gita'véiocidadip:olqngaré'5
efectivamente el tiempo de trituracidn, esta se puede efectuar

a mano usando un mortero o mecariicamente; se profiere el alti

mo método por su conveniencia y por sus resultados estandari-

zados,

Condensacibén.~ La finalidad de esta es adaptar la-

amalgama, lo mejor posible, a las paredes de la cavidad y lle
var al mismo tiempo a la superficie el excedente de mercurio.

Se llenaran primero las partes menos accesibles de

la preparacidn, para que quede perfectamente condesada en es
ta zona.




A medida que se va agregando material, se debe con

densar perfectamente antes de seguir, para asegurarse el gra

do minimo de contenido en mercurio residual.

El tamafio y forma de los condensadores deben con--

formar la preparacidn de la cavidad. Se recomienda condensa

dores de extremos redondeados si los angulos de la lineu ex

terna de las preparaciones de la clase 11 también son rodon-

deados, mientras que se usan condensadores de extremos pla--

nos para preparaciones con Angulos agudos,

La condensacidn debe terminarse lo mAs ripidamente

posible, Una vez que la amalgama ha comenzado a fraguarse =

durante 3 minutos,. debe desecharse.
“Tallado.- Cuando se tallan molares primarios, los-
surcos intercuspideos deberin ser poco profundos, conforman-

dose a la anatomia original del diente. Tallar en profundi-

dad tiende a debilitar los margenes de la restauracidn redu-

ciendo el volumen de la amalgama y deficulta cl pulido. Des

pués de tallar la anatomia, deber& localizarse, con papel de
articular, la presencia de &reas altas lo cual se logra ha-

ciendo que el nifio cierre con suavidad y observando la oclu-

sidn en todas las excursiones.

No se debe brufiir la amalgama para obiener suavi--

dad. El brufiido forza al mercuric hacia los mirgenes de la




restauracibn: cuando el mercurio se disipa, deja margenes te

nues,

Deberi comprobarse cuidadosamente el margen gingi-
val con un explorador y deberd eliminarse cualquier excoso -
de amalgama.

Pulido.- Las restauraciones deben ser cuidadosa--
mente pulidas por razones esté@ticas, para limitar la corro--

sién y de ese modo prolongar su vida y para reducir concen--

traciones de tensidn oclusal que pueden resultar nosivas.

El pulido final no deberd realizarse en las 48 ho-

ras que sigan a la colocacidn de la amalgama, para que esta-

.

logré.

éx“mélgpaéo'd fuerza’

~dureza; .

'se‘pueden utilizar fresas de terminado, piedras de

carburo, discos de caucho y tiras de papel de lija.
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PREPARACION DE CAVIDADES

No existe un total acuerdo con respecto al tipo de

preparacion cavitaria que se ha de realizar en un diente tem

poral. El objetivo principal de la preparacién es la remo--

cibdn del tejido carioso.

En 1924, Black detalld la técnica para la prepara-

cidn de cavidades y afirmd ciertos principios a sequir, que

se pueden aplicar a los dientes temporales y permanentes,

b4
estos son:

1. Eleccidn del lugar de acceso

- Establecer gu. forma

. El:l.m:mar la caries’

Establecer la forma de resistencia Yy retenéién

5. Pulido y limpieza de la cavidad

Estos cinco puntos mencionados anteriormente, van

unidos entre si, por lo tanto el operador debe tomar en cuen

ta estos pasos, para evaluar y perfeccionar su técnica.

Las preparaciones cavitarias han de extenderse pa
ra incluir todas las fosas y fisuras. La preparacidn debe-

incluir todas las zonas cariadas y las que retendrin alimen-—

tos a placas microbianas y que pueden ser consideradas zonas

de involucracidn cariosa potencial.




PREPARACION PARA AMALGAMA

La fosa central del primer molar temporario se carea

antes que la fosa mesial, que se deteriora con menos frecuen--—

cia.

La formu de contorno estard limitada a la fosa cen

tral y sus hendiduras de desarrollo bucal y lingual adyacente-

la fosa distal triangular.

En pocas ocasiones es necesario cruzar el borde do -

esmalte que une la clispide mesiobucal y mesiolingual para cli

minar la caries, esto no se recomienda por la proximidad del -
cuerpo pulgar mesiobucal. ..

En.

a Ciaseli:,la5caVidad?béiﬁSal”déi'16;~y 20, mo-

lar inferior y lo. molar superior, debe conservarse un ‘anillo

de esmalte de 1.5 a 2 mm. En la dentina la profundiad de 1la

cavidad no debe ser mayor de 0.5 mm,

para obtener la retencidn, los angulos de la lineca-~
intena deben ser redondeadcs, ésto se logra utilizando fresas-

de carburo del nimero 330, 331, 332 en forma de pera, ya gque

tenemos el delineado de la cavidad, utilizaremos fresas de fi

sura del nimero 556 &6 557, para eliminar 1los prismas libres

del esmalte. tratando de no tocar ¢l piso pulpar.

La caries del 20. molar superior se prepara por Sc
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parado en dos cavidades, una mesiocentral y una disto-palatina,

pera conservar el puente de esmalte central.

O

- T
N —

— N
Spesn—.,

RESPETANDO EL PUENTE DE ESMALTE

DISENO DE UNA CAVIDAD OCLUSAL.
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En las cavidades de Clase¢ 11, para amalgama se puede

dividir en dos partes.

1. La lesidn incipiente en la cual las dimensiones -~

de la cavidad no estan determinadas por la caries,

2. La lesidn grande, en la cual las dimensiones de -

la cavidad estaran determinadas por la caries,

1. La lesibdn incipiente. En el anclaje oclusal los-

bordes encuentran en areas de facil limpieza y se incluye la -

preparacibn de todas las fisuras cariadas, manchadas © prc¢ca--

riadas.

La profundida minima de la cavidad es de 0.5 mm. pul

éiano; si queda caries se puéde quitar con fresas redondas a -

baja velocidad o excavadores,

Los angulos de la linea interna ser&n redondeados

para aliviar las tensiones de la masticacidn, también propor--

cionan un aslemento meclnico de retencibn.

I,05 bordes de la caja proximal deberin extenderse

hasta las superficies autolimpiantes, ro pasar@ la punta de un

explorador entre las paredes bucal, lingual y gingival de la -

caja proximal y el diente adyacente. Este grado de extensidn-

es esencial para que los bordes queden en una superficie auto-

limpiante y permitir la colocacidn de una banda ma*riz.
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Se obtiene mayor retencibdn por medio de muescas de

retencidn hechas én la dentina, de sgser posible cerca de la -

unidn amelodentinaria de las paredes bucal vy lingual de la ca

ja proximal. Preparando el anclaje oclusal antes que la caja

proximal.

con la fresa de fisura pequefia usada para el ancla-
je oclusal se coloca en la unidn amelidentinaria adyacente al
borde marginal; cuanto m&s hacia gingival se lleve la fresa,-
mas ancho serd el arco del péndulo, lo que asecgura que lés -
bordes resulten autolimpiantes gihgivalmente, la pared axial-

quedari aproximadamente a 90° en relacidn al piso de la caja-

ocl

Las lesiones-de Clase TI ho diagnosticadasis no tra’

tadas, destruiran las cﬁspidesHpiéximobucél y préximolingual-

antes de que se deteriore finalmente el borde marginal, el

uso de un disefio convencional de Clase II en las cavidades

para estan lesiones estan destinadas al fracagso, porque es im
posible mantener un soporte adecuado prdximobucal y préximo--
lingual.

Deberd reducirse la cispide debilitada en sontido -

mesiodistal, no mas de un tercio de la longitud mesiodistal -

de la corona. No existe peligro de exposidén pulpar, ya que -

los angulos de la linea cxterna serin agudos y preferentemen~
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te de 90°, se recomienda la adaptacidn del diente antagonista.
Se puede obtener mayor grado de retencidn extendiendo el an-

claje oclusal hasta el borde oblicuo en segundo molar y atra-

vés del borde central. No se tratard de recubrir mas de una

cispide debilitada.

1.a cavidad mesiooclusodistal (MOD) en molares, se -

prepara igual que una proximal unilateral., En caso en que la

caries ‘sea muy extensa, habri de emplear bandas de acero o -

coronas de acero,

Una gran cantidad de restauraciones de amalgama fra

casan como resultado de una fractura en la zopa de istmo, por

5 cuspideas ni poner’'en peligroila pulpa.

El diedro axiopulpar debe ser biualédo y surcado pa
ra reducir la concentracidn de esfuerzos y aumentar el volu--
men de material en la zona, que es wvulnerable a la fracturas.
1,05 angulos redondeados en toda la preparacidn producirin una

menor concentracidn de esfuerzos y permitirén una condensa- -

cidn mis completa de la amalgama en los extremos de la prepa-

racidn.
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CAJA PROXIMAL REDONDEADO EL ANGULO AXIO PULPAR.

Para la restauracidn de amalgama, utilizaremos 1la ma

triz de banda en T. Es una matriz ficil de colocar, modelar y

retirar, y puede ser empleada en la colocacidn de restauracio-
nes proximales en dientes temporales y permancntes.

Existen dos tipos de banda en 7T, la angosta y la an

cha, se pucde elegir entre acero y bhronco,

El acero puede ser

mejor modelado y endurece y adgquiere firmeza al trabajarlo.,
Se puede preparar el ansa por adelantado y deslizar-

la sobre ol diente, para alli ajustarla. La banda puede ser -

- 10l -~




retirada del diente y la cara proximal puede ser modelada an

tes de acufiarla y sostenerla.

La cufia hecha en el momento es m&s adaptable a las

pequeflas superficies proximales entre los dientas temporales.

phillips recomienda que se utilicen pequefios incre

mentos de amalgama para levantar la restauracibn, es impor--

tante para asegurar una buena adaptacibdn a las paredes de la

preparacidn cavitaria.
Como colocar la banda T.

Se doblan los brazos cortos de la T para formar

una abrazadera, a través de ella se pasa el -extromo libre,

\este debe quedar del lado bucal de la banda y quo se deslice..

:Yibremente! . Se ‘coloca la’banda-en eljdientek’dobéfquéaar.

m&s abajo del nivel del escaldn gingival de la caija proximal.
Ccon unas pinzas aplicando al brazo libre de la banda sec ajus
ta ésta; al mismo tiempo se estabiliza por presibn digital.-

Se acufia y se controla su adaptacidn y retencidn, antes de -

coclocar la obturacidn.

Cuando se retira se suelta la abrazadera y se saca

la cufia para aflojar la banda. Se corta a partir del borde-

marginal y el resto queda en la parte interproximal, se toma

una pinza para algoddn y se retira con movimiaento de direc--

cibn bucolingual y haciéndola deslizar por la superficie

de
contacto.
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CORONA DE ACERO CROMO

1a corona de acero, resultd ser muy itil en casos
selectos, para resolver el problema del diente con caries -
-amplias, y el fracaso de las grandes obturaciones con ama},
gama en lesiones de la Clase II en molares temporales sobre

todo en el primer molar inferior.

La corona de acero inoxidable se fabrica en difg

rentes tamafios para cada diente.

La preparacidn del diente precede a la adaptacidn,

recortado y cementado de la corona, todo lo cual se efectua

en una sesién

“Indicaciones.~ El tejido periodontal'debe -estar-
sano. Es necesario que en 1os dien tes primarios exista su
ficiente tejido radicular y que por lo menos la mitad de la

raiz no se haya absorbido.

1. Restaurar dientes primarios y permanentes jdve
nes que presenten caries extensas por la ac-
cidn de la caries,

Restaurar molares primarios con caries que in

cluyen dos o més ctspides, En este caso, la -
reduccidn o la preparacifin del diente es menor

que la requerida por una amalgéma.
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una fresa redonda accionada a baja velocidad. Se completa la

preparacibn redondeando los &ngulos agudos. Estos impedirén-
el adecuado apoyo de la corona de acero inoxidable, cuyo con

torno interno esta exento de ‘angulos agudos. Se obtiene la -
reduccidn de la corona abarcando la bulbosidad normal gingi--
val de morales temporales Yy gingival; una excepcidn es el pri
mer molar temporal, ya que su notable velumen mesio-distal de
esmalte siempre exige la reduccidn; el esmalte en esta regidn
que es imposible recortar convenientemente la corona si no se

reduce el diente.

SELECCION DE IL.A CORONA.- Existen varias marcas de -~

do el diente y ofrece resistencia cuando se trata de retirar-

la.

Se pueden adquirir coronas ya recortadas o no; és-—-
tas Gltimas requieren mis reduccidn para evitar que los bor--
des se introduzcan en la encia, pero son itiles cuando la pre

paracidn se extiende hasta la regidn subgingival,

Las distintas coronas difieren en su resistencias

algunas son rigidas, mientras que otras se deforman ficilmen-

te al ser recortadas. La corona de acero inoxidable rccorta-—

da de Unitek casi no precisa recortado, reduciendo de tal mp
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do el tiempo de la sesibn.

puede medirse el ancho mesio~distal preoperatorio
del diente que se va a cubrir con la corona, por medio de -

un calibrador para seleccionar la corona de acero del tama

fio adecuado. La corona que ofrece demasiada resistencia

cuando se trata de quitarla o que requiere presidén para su

colocacidn inicial, probablemente sea demasiado pequefia Yy

no de lugar a su ulterior recortado. En el otro caso serd
imposible recortar satisfactoriamente una corona de tamafio-

demasiado grande. La evaluacidn preoperatoria deber consi

derarse asi mismo la presencia o ausencia del espacio de -

primate cuando se colocan coronas en el primer molar - tempo

ip;;odtdéiéﬁﬂaeTuﬁa,gqréha édféifeaphcib:_btiﬁatef
de tamafio ékéésivo'impédirs 15 mignacién mesial temprana -
del primer molar permanente inferior, desde la oclusidn cis
pide con ciispide, a la relacidn de Angle de la Clase 1.

De modo similar, la corona de acero de tamafio ex

cesivo y demasiado recortada en el segundo molar temporal -
impedir& la normal erupcidn del primer molar permanente,

Adaptacién y Recortado de la corona.- La finali-
dad de la adaptacidn y recortado de la corona es respectiva
mente, hacer que los bordes de ésta queden en el surco gin

gival y reproducir la morfologia dentaria. Todas las coro-
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3.

9.

Preparacidn del diente.-

Restaurar molares primarios que han sido some

tidos a tratamiento pulpar. Estos dientes tien

den a volverse mas fr&giles, debido a la deshi-
dratacibén que sufren y por lo tanto, la corona-
de acero inoxidable previene su posible fractu-
ra.

Restaurar dientes primarios execivos destruidos
por el atague de caries rampante,

Restaurar dientes primarios y dientes permanen-

tes jdvenes con hipoplasia.

Restaurar dientes primarios o permanentes. jove-

on anomaliaé'héfédifé:taé}téle"

“¢omo dent -
nogenesis}imperfécta o éﬁéldéenégiﬁlimpéfééé£a;
Restaurar dientes primarios y permanentes jdve-
nes en nifios con defectos fisicos o mentales -~
cuando el factor higiene bucal es primordial.

Como una restauracidn intermedia o de emecrgen--

cia en el tratamiento de dientes anteriores

fracturados.
Como soporte para aparatos fijos.

Se administra un anesti-

sico local y se colocari digue de goma como para los otros ~

procedimientos operatorios.

El primer paso es la elimina- -
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cidn de caries para establecer si existe involucracidn pulpar

o' no. Después se reducen las caras proximales con discos de
diamantes. Para mesial se recomienda un disco recto; para --
distal, uno cdncavo. Se hacen cortes casi verticales en las
caras proximales que se extiendan gingivales hasta que ge ha

ya roto el contacto con el diente adyacente y se pueda pasar-

un explorador libremente entre uno y otro diente. Otro méto-

do seria usar una fresa 169 L para eliminar los contactos pro

ximales, siempre que no se dafien las superficies dentarias ad

yacentes. Las cﬁspides y la porcidn oclusal del diente pue--

den ser reducidas con fresas N 556 o 331 L y alta velocidad,-

-resbecto:ai‘antagonlsta.

‘Se pueden emplear las fresas N 556 o 331 I, con

al
ta velocidad, para eliminar todos los diedros ¥ triedros aqgu-

zados.

.

NO suele ser necesario reducir las superficies ves-

tibular y lingual de hecho, es conveniente que exista la re--

tencidn de estas caras para ayudar a mantener la corona mode-

lada. Pero en algunos casos hay que reducir la prominencia -

vestibular muy marcada, en particular en el primer molar tem-

poral.

Terminacidn.- Se guitari todo resto de caries con-
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nas preparadas de antemano precisan su adaptacibn y recortado.
Para calcular con certeza la reduccidn gingival, se hara una

marca en la corona a nivel del borde libre de la encia y se -

reducirid la corona con tijeras curvas.

El recortado de la corona reduciri la altura gingi-

val efectiva de ella y de esta manera qQuedara ligeramentc lax

ga. Toda la preparacian quedari cubierta por la corona, cu--

yos bordes se adaptan al surco gingival libre. No debe obger

varse un emblanquecimiento de los tejidos de la encia, que in

dicaria la excesiva extensidn de la misma.

El recortado gingival final so hace después de

rQe-
cortar.

‘éiélgaeVIE'éorbné'se'fééliZé‘cdh"tijérés,Nd;”114i
bDurante el procedimiento de recortado y adaptacidn,

se prueban la corona controlando los bordes y la adaptacidn -

visualmente con un explorador.

La adaptacidn del tercio gingival de la corona se-

efectua con una pinza 137.

Si hay necesidad de contornar en

gingival de la corona se utilizar& una pinza de Unitek 800-412.
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como <8 ampoatble braniz 1os bordss de 1a corons en
la boca, todos 10s procedimientos se llevan a cabo exterior--

mente. La corona terminada para su colecacidn, deber§ tener-

una forma uniforme y lisa sin cambios notables en su contorno.
purante la adaptacidn de prucba y el cementado, se-

colocari la corona desde lingual rotando hacia bucal. De es
ta forma se abarca masfacilmente al esncaldn mximo de la su-

perficie bucal. Cuando se rota la corona, se puede controlar

la adaptacidn interproximal mirando un &ngulo recto la prepa-

racidn y comparando la profundidad y contorno de la corona. -~

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosi

dad cervical de la superficie bucal, se¢ escuchari 'n chasqui-
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do; esto asegura la retencidén de la corona. Se controla la

oclusibn para ver que la corona.no moleste, Una reduccidn in

suficiente de la superficie oclusal del diente o los &ngulos-
de linea aguda dificultarin el asentamiento de la corona.

PULIDO Y CEMENTADO.- Antes de cementar la corona, -~

se deberi pulir con un disco de goma para limar las imperfec-

ciones. ELl borde de la corona deberi ser romo porque Si og -

afilado se producirén Bordes que actuarin como zona de reten
cibn de placa bacteriana,.
Se colocarin bases protectoras de la pulpa en las~

superficies profundas de la preparacidn. Esto es inecesario

el tratamiento pulpar.

Elmedio cementan- .
téfés;okifosfato-de zinc o”un7cémedt§ impféghhdb_cqn"flubruro,

Se recomienda una consistencia similar a la que se emplea pa

-

ra cementar incrustaciones de oro, aunque puede utilizarse

una mezcla mas espesa cuando sdlo se cementa una corona.

Las coronas de acero inoxidable deben cementarse en

dientes limpios y secos; se recomienda el aislamiento con ro

llos de algoddn.

No se tocarf la corona durante elfraguado y se ha-

r8 que el nifio aplique presidn por medio de un rollo de algo-

dadn. EL excedente de cemento en el surco gingival se quitari

completamente con un explorador.
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PULPOTOMIA.- Implica la amputacibn completa de la

pulpa coronal y la colocacidn de un medicamento adecuado so

bre el tejido remanente expuesto. Su objetivo es mantener-—

la pulpa con vitalidad en los conductos radiculares asi el -
diente puede ser sano y cumplir su funcibn bioldgica.

Se ha usado una variedad de medicamentos en la pul
potomia, incluyendo 6xido de zinc- eugenol, hidrdxido de cal
cio, formocresol y otras combinaciones. Las investigacionas
actuales indica que el medicamento elegido es el formoresol-

en las exposiciones cariosas de los dientes temporales mien~

tras el hidrdxido de calcio es el preferido para los dientas

permanentes jdvenes,: tales como 10s’incisivos -lesionados.per

‘craumatismos. -

i

La pulpotomia con formocresol se considera en la

actualidad como una forma de tratamiento pulpar vital. An~-

tes se consideraba el uso de formocresol como un tratamiento

no vita)l debido a sus propiedades de fijacibdn del tejido. A

pesar de que el tejido pulpar cercano al sitio de amputacidn

sufre fijacidn, su parte apical permanece vital.

Indicaciones.~ Exposgicidn simple o multiple de la

pulpa vital de un diente temporal sea por caries instrumen--

tos o trauma.

Contraindicaciones.- Evaluacidn clinica: Histo--
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ria del dolor espontfneo, dolor a la percusidn, movilidad den

taria patoldgica, supuracidn.

‘Evaluacidn radiogr&fica: Zonas radiolucidas apica

les, zonas radiolucidas bifurcadas, resorcibn de mis de un -

tercio de las raices absorcibn interna,

Material.- Fresad esterillzadas (fresa 330 de car

buro de alta velocidad, fresa de bola No. 8 y 6 de carburo ba

ja velocidad).

cucharilla estéril, jeringa hipddermica con aguja-
curva, agua bidestilada o suero fisiolbgico, torundas de algo

débn esterilizadas, formocrasol.

Procedimi

s, técni--
cas con el formocresol:  la‘de una sola cita & (5 minutos) .y
lé>técnica de 2 citas (7 dfas). Las técnicas son denamidadas
de acuerdo con el tiempo que la torunda de algodén'con el for

mocresol permanece en contacto con el tejido pulpar.

Una vez que se ha anestesiado perfectamente al pa-

ciente por medio de anestesia local o por bloqueo, se procede

a la colocacidn del dique de hule.

Se elimina la dentina ca

riada con una fresa redonda grande y se remueve el techo pul-

par con una fresa de fisura,

para dojar expuesta la pulpa en

toda su cxtensidon. Después se amputa la parte coronaria de -

la pulpa mediante excavadores filosous o una fresa redonda del
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No. 8.

No se tratarid de cohibir la hemorragia en este paso
‘sino que se penetrari con una fresa de bola del No. 6 1 mm. ~
en la entrada de los éonduétos, con una angulacidn de 45° y -~
se lava la cavidad pulpar con solucidn fisioldgica. Detenida
la hemorragia con torundas de algoddn saturada con formocre--
sol, la cual se coloca en contacto con los mufiones pulparcs
durante un periodo de 5 minutos, durante este tiempo se prepa
ra la pasta F.C. que consiste en una mezcla de una gota de -

formocresol mas una gota de eugenol y polvo de dxido de zinc-

en una consistencia cremosa; dgspués de 5 minutos se retira =-

as. tor

Ei”éstudiéjhlstoiééiéd7reﬁéléllé”existencia de
zonas, gque son:

1. Una zona amplia aciddfila (fijacibn).

2. Una zona amplia de tensidn pilida, donde las cé
lulas y las fibras estan disminuidas.

3. Una zona amplia de células inflamatorias.
Las partes apicales mas profundas del tejido pulpar
aparecen como un tejido pulpar normal o como una infiltracioén

de tejido de granulacidn.

pPosteriormente se seca de nuevo la cavidad con torun

das estériles, colocando la pasta F.C. en las paredas Yy con -
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una torunda de algoddn impregnada con polvo en 6xido de zinc
se llevari dicha pasta a la entrada de los conductos radicu-

lares presionando hacia las paredes para evitar la formacibn

de burbujas al sellar la cavidad pulpar.

La capa se har§ de un espesor aproximado a los 2mm.
En seguida se pude colocar otra capa de dxido de zinc mis --

densa. Encima se coloca cemonto, conviene tomar una radio--

graffa de control antes de la obturacidn definitiva.
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Después de realizar la pulpotomia se procede a 1la

reconstruccidn. Los dientes con amputacidn vital de la pul

pa quedan muy debilitados y se fracturan con facilidad a cau

sa de la deshidratacidn que sufre. por lo tanto, la restau

racidn ideal serd la corona de acero cromo. Si después de -~

aplicar el formocresol persiste la hemorragia se procede a

la técnica de 2 citas o de 7 dias dejando torundas de algo

- 113 -




dén humedas, que se coloca en contacto con los mufiones pulpa

res aproximadamente durante 7 dias. Esta técnica se puede

utilizar siempre y cuando el paciente haya experimentado Gni

camente sintomas de hiperemia. A los 7 dias, se remueven -~

las torundas de formocresol procediendo a obturar la eémara

y la porcidn accesible de los conductos radiculares con Oxi

do de sinc y eugenol.

El éxito clinico del formocresol ha sido atribuido

a su potente capacidad bactericida. El éxito de la terapia

pulpar depende del control, eliminacidn y prevencidn de la -

infeccidn.

‘Pupec.tx

tijido con vitalidad ‘de la cdmara pulpar coronaria y de los-
conductos radiculares. Despuds de la preparacidén mec&nica Yy

quimica de los conductos radiculares, estos se obturan. Al

igual que en la pulpotomia, por su uso comiin la pulpectomia-

se refiere a la limpieza y ulterior obturacidn de los conduc

tos radiculares. Las vias finas y sinuosas y ramificaciones

de los filamentos pulparxes del molaxr temporal excluyen la po
sibilidad de la extirpacidn completa de toda la pulpa radicu

lar.

Por lo tanto, tedricamente toda pulpectomia en un-

molar temporal es parcial.. De acuerdo con su usoc com@n la -
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pulpectomia completa se refiere a aguéllos casos en que se em
plea deliberadamente un tiranervios o una lima para estable--

cer un drenaje por los 5pices~de un molar temporal infectado

desvitalizado.

PULPECTOMIA PARCIAL.

Indicaciones: pulpitis incipiente, hiperemia pul--

par y hemorragia no detenible en la amputacibn vital.

Contraindicaciones: necrosis pulpar parcial.

La pulpectomia parcial es exactamente igual a la am

putacién, sdlo gque loz puntos de amputacidn se hallan dentro-

de los conductos radiculares,

mds o menos distante

del. dpice, ..
'lagﬁoff'¥9§137

la pulpa radicular se efect@a con tiranervios, que se intro--
ducen en el conducto sdlo hasta donde sea posible hacerlo sin

profesidén. La profundidad puede ser de 2 a 7 mm, Se ensan--

cha con limas Hedstren sin llegar hasta el apice. Después de

un lavaje se introduce una punta de papel embebida en formo--

cresol y s#e lo deja alli durante 5 minutos; luego se secan -

los conductos y se llenan con una pasta de Oxido de zinc que

sea algo resorbible. La obturacidn se realiza mejor con una

jeringa finita o mediante un lentuo; con este Gltimo debe cui

darse que el material no llegue més alla del Apice. Las en—-

tradas do los conductos y la cavidad pulpar se llenan con una
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pasta de éxido de nino mls dura. Conviene hacer una radiogra

fia de control antes de la obturacibn definitiva.

PULPECTOMIA TOTAL.

‘Tndicaciones: dientes temporarios con pulpa necrdti

ca y/0 gangrenosa cuya conservacidn es muy importante.

contraindicaciones: dientes temporarios con fistu--
las, mayor movilidad, radiolucidez visible en la regidn del -~

fpice o de la bifurcacidn y dientes con raices cuya forma ha

ce imposible la remocidn completa del material necrdtico o --

gangrenoso.

Se le realiza por 1o menos en dos sesiones.

Primera sesibnz:

Se procede como en la amputacién vital; se deja una
curacidn con formocresol para 2 o 3 dias.

Ssegunda sesidn:

Se procede como en la pulpectomia paréial, con remgo
cidn cuidadosa del material necrdtico sin empujarlo mis alla-
del apice; se tratan y llenan los conductos y la cimara pul--
par o se repite la curacidn en los conductos y la cimara pul-
par. Cuando no estén dadas las condiciones para un tratamien
to radicular exitoso, o si é&ste fracasa, se extraz el diente-
y se coloca un mantenedor de espacio ni estd indicado por

ra

zones ortodénticas. La conservacidn de dientes temporarios -
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con fistulas es una solucidén de compromiso, permisible por

3 T
cierto tiempo si np existen otros sintomas. La decisidn de-

pende de los hallazgos :adiogréficoé. El concepto antes muy

en boga de que un diente temporario con fistula constituia

una infeccidn focal, hoy dia ha generado una concepsidn mas -

realista. Las fistulas por lo general muy superficiales ep -

los molares temporarios, significan un drenaje natural.

Si en la radiografia se observan con claridad gra-

nulomas apicales y/o bifurcales, entonces se dehe extraer &l

diente, porque existe el peligro de alguna lesidn del folicuw

tes es mas bien rara, no se le debe descartar por completo. -

En casos muy excepcionales el gérmen dentario puede transfor-

marse en un secuestro (la llamada foliculitis exfoliativa).

CORONA POLICARBONATO.

La severa destruccidn dentaria, la longevidad que -

se preveé para el diente y el deseo de los padres de salvar -

el diente justifican el empleo de coronas en dientes anterio-

res temporarios. Los incisivos temporarios con pérdida de

los &ngulos incisales mesial y distal, asi como las lesjones-
cincunferenciales de la Clase V como las que pueden producir-

se en el sindrome de la mamadera, son las que mis se adaptan-
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al uso de coronas.

Otras indicaciones la constituyen los ni

flos con hipoplasias deformantes. Antes de la llegada de 1la

corona de policarbonato se usaba exclusivamente la corona de

acero inoxidable aungque también se recomienda la corona de -

acrilico.

L.a corona de policarbonato es una corona ya lista-

del color del diente, cuyas dimensiones se aproximan a las

del diente que va a reemplazar. Es mls estética que la de -

acero inoxidable pero no puede ser recortada; debe ser des--

gastada como una corona comiin temporaria de acrilico. Estas

coronas se adgquieren en diferentes'tamaﬂqa,y,aon h ';‘ lo..

nes’ labiolinguales de la corona exceden las del diente.
Se recomienda la siguiente técnica en una sola se

sidén. En lo posible se medird el ancho mesiodostal del dien

te con un calibre y se elegiri una corona con el mismo ancho

mesiodistal., La preparacidn del diente es similar a la de -

un dien te permanente. Debe reducirse el diente en todas sus

superficies para dar lugar a la colocacibn de la corona. La

mayor parte de esta reduccidn sc¢ produciri automiticamente -

durante la extraccidn de la caries. S¢ puede usar una fresa

de fisura plana 2 L, para realizar las minimas preparaciones

restantey en las superficies interproximales, labial e inci-
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sal; para la reduccidn lingual se usa una fresa de diamante.-
Se corta un pequefio hombro en circunferencia, al igual que en
la preparacibn para una corona anterior permanente, de manera

que los bordes de la corona se adapten a la hendidura gingi-

val. Se extraerd todo resto dz caries. Si se produjera expo

sicién de la pulpa, se realizar& un adecuado tratamiento pul

par antes de colocar la corona. Si no hay exposicidn las su
perficies profundas de la preparacidn se cubriran con una ba
se. Las imperfecciones se corregirin con hidrdxido de calcio
fraguados rapido o resina; el uso graduado d= una resina sim-

ple reduce el calor de la reaccidn de fraguado

Yy el consi-

guiente dafio. pulpar.

e prol
una piedra hasta gue alcance el hombro gingival; sin embargo,

nunca se lograri una adaptacidn tan perfecta como con la fun-

da de porcelana. La corona de policarbonato puede cementarse

con resina; la unidn de la resina simple con la de la corona-

facilita la retencidn.

Una vez qu2 se ha completado la poli

merizazidn, se realiza el pulio final del borde gingival con-

una fresa ahusada dz diamnente.
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CORONAS DE ACERO- CROMO PARA DIENTES ANTERIORES

La corona de acero cromo es uno de los tipos de res

tauraciones mas acertadas, para la proteccidn temporal de un

diente fracturado. Esta corona se acerca mas al cumplimiento

de los requisitos de un recubrimiento de tipo satisfactorio, -
en particular cuando existe una exposicibdn pulpar y tiene m&

xima importancia la proteccidn durante el periocdo en que so -

producirda la exfoliacidn. Las desventajas principales de eg

ta restauracidn incluyen el tiempo que se reguiere si se bha

de eliminar la porcidn vestibular deﬂlavqorqna, y el - factor-~

téhdiévconﬁac€6 é6ﬁ,16s'diedtéévaéyacentes"y antagonistas y -
sostendri bien la curacidn colocada.

Preparacidn del Diente.~ La finalidad de la reduc

cidn del diente es proporcionar suficiente espacio para la co
rona de acero, remover la caries y dejar una aestructura denta

ria suficiente para la retencidn de la corona. Es necesario-

rebajar en distal y mesial para abrir los contactos interpro-

ximales. No deberid guedar hombro en el borde gingival; el bi

sel se ira formando en la estructura del diente hacia apical-

en el borde gingival libre. Se requiere la reduccidn de inci

sal para evitar que el diente se observe alargado.
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La reduccidn del diente no debe destruir la zona ana

témica de estrangulacidn que nos serviri de retencidn mecanica;

la reduccidn palatina es necesaria cuando la mordida superior

es completa, de manera que los incisivos inferiores estln en ~

contacto con las superficies linguales de los incisivos supe-

riores. N

con una piedra de diamante se desgastarin de manera~-

uniforme aproximadamente 1 mm. cuando la mordida superior es

incomple ta o abierta y hay indicaciones que no ha de cerrarse,

no debe reducirse la superficie palatina; el estrangulamiento-

hacia el borde gingival se usa para retencidn. Por este moti-

vo la Ginica reduccidn del diente que se hard en.la superficie-

ne una fresa No. 169 1, para la minima preparacibfn que se nece
sita en este caso. En las superficies mas profundas de la pre

paracidn se coloca una base protectora pulpar. La -seleccibn-

de la corona y su recortado se hacen de la misma manera que las

coronas posteriores.

La corona de acero anterior, puede ser cerrada ocon

carilla abierta; esta Gltima resulta mis estética.

En este caso se adaptard la corona hasta el punto -
del cementado antes de quitar la superficie labial de la misma.

Las pequefias dimensiones de la corona de acero anterior hacen-

- 121 -




que sea mas dificil de manipular. Debe ser tratada con cuida

do para evitar una deformacidn indeseable, mientras se corta-

y confecciona la ventana labial: &sta se prepara mejor con

una fresa de alta velocidad fuera de la boca, dejando por 1lo

menos un cuello labial de 2 mm. en el borde gingival.

La corona abierta se coloca en el diente y se bru--

fien los bordes labiales con un condensador de amalgama contra

toda la estructura sana del diente. Se retira la corona, se

pule y se cementa. Pone resina compuesta para llenar cual--—

quier defecto de la superficie labial.
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CORONA DE CELULOIDE

uno dé los procedimientos estéticos para la restan
racidn de dientes anteriores que tienen como caracteristicas:
a) Caries Amplias
b) Fracturas

¢c) Defectos en el esmalte

En estos casos se utiliza la corona de celuloide,~

utilizando la Resina Compuesta.

antes gque nada debe limpiarse el diente con una

pasta para profilaxis que no contenga fluor.

Preparacitn del'Dieénte.-. La superficie’ mesial y -
‘distal se desgasféﬁ één una ffesa de di#héﬁté de flama larga.
gl desgaste debe ser divergente hacia incisal, no debe for--
marse ningin escaldn.

El desgaste en incisal se hard con una fresa cilin
drica de diamante, debe ser aproximadamente de 1 mm. Todas-
las zonas cariadas se remueven con frasa de bola de carburo-
nimero 4 o con una cucharilla, posteriormente se recubren es
tas zonas c¢on hidrodoxido de calcio.

Debe realizarse un pedquefio desgaste on el tercio -

gingival de¢ la superficie labial, usando una fresa de cono -
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invertido o de pera de carburo, con angulacibn de 45° para ob

tener mayor retencidn.

El Acido fdsforico se utiliza, para el grabado de -~

esmalte ya sea en forma de gel, semigel ©® liquida, aplicando-~

lo en todas las superficies del esmalte, por un periodo apro-

ximadamente de 2 minutos,
La corona de celuloide se selecciona utilizando ¢o
mo guia la pieza correspondiente en el cuadrante adyacente.
Se recortari con cuidado a nivel del margen gingi~--~
val, con tijeras curvas, para ajustarse 1 mm. por debajo deol
margen gingival. Se har@n dos orificios en_el_tercio_igcigi-

vo de 1a, supe

‘Cesos’ de resina ‘compuesta o aire atrapado.

Se va aplicando a la forma de corona con. un instru-

mento de plastico en pedquefias cantidades, para evitar bolsas-

de aire. Se agienta suave y lentamente la forma de la corona

y el contenido en la pieza.

Teniendo cuidado de evitar desa

lojar el hidrdxido de calcio, que cubre la dentina expuesta y

dejar escapar el aire,

Se checa la oclusidn ya gue debido a lo blando del-
material tanto de la corona como del composito, se establece-~

rad la mordida propia del paciente.

Se mantiene la corona en su lugar de 3 a 5 minutos,
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hasta que haya completado la polimerizacidn, usando un esplo

rador o una cucharilla se remueve el exceso del material,
que se encuentra alrededor del margen gingival y se recortan

los excesos de los orificios palatinos y de los margenes cex

vicales. Se elimina la forma de corona, cortando en tiras -

el aspecto lingual con escalpelo y extrayendo la forma

caelu
losa asi dividida.

Si la corona de celuloide fué seleccionada y adap-
tada en forma adecuada no requiere ningiin tipo de pulido.
En caso contrario se utilizan discos abraxivos y -

piedras de pulir blancas y puntiagudas, para el recortado vy

pulido..
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CONCLUSION

La practica de la Operatoria Dental en el nifio, re
quiere la adquisicidn y utilizacidn de amplios conocimientos
odontoldgicos, los cuales tienen gran similitud con la que -

se utiliza en la odontologia para el adulto, hay otra parte

que es iinica para el nifio,

En esta recopilacidn de datos, tratamos de elegir=-
los puntos principales de la Operatoria Dental en Odontope--
diatria, para poder realizar una eficaz eleccidn de un huen

diagnésticqvpor 1o_consiguiepte:geg;;z§;3elﬁttg?;migﬁtq;jade;

En el caso de las restauraciones abarcamos la de -
mayor -utilidad en la Odontopediatria, mencionando las bases-

protectoras ideales para proteger al diente y realizar una -

buena obturacidn.

También incluimos los datos esenciales para poder-—
llevar a cabo una prevencidn adecuada, tanto individual como
colectiva,
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