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INTRODUCCION
CORONMS DE AUCERO CROMO

La Odontopediatria dentro de Ia Odontologia tiene
un campo muy extenso para su practica,

Como ya hemos estudiado en la Odontologia hay
muy variadas v distintas téenicas v procedimientos para
restaurarle la salud a un diente, en esta ocasion voy a
realizar y desarrollar ¢l tratamicnto consistente en CO-
RONAS DE ACERQO CROMO, ya que es un tema que
me ha llamado la atencién por su semejanza con la PRO-
TESIS F1JA, pero con téenicas y materiales totalmente
diferentes,

El Cirujano Dentista debe de tener en cuenta que
para la conservacion bucal del pequefio v su rehabilita-
cién debe de claborar minuciosamente examenes buca-
les para teper un buen diagndstico y poder aplicar un
tratamiento adecuado para asi poder conservar mas la
denticién primaria, ya que es mejor mantenedor de espa-
cio el diente en si v asi esperar una denticion permanente
en Optimas condiciones.

Debemos de tener en cuenta que fa alimentacion del
nifio debe de ser una alimentacion muy balanceada. tan-
to en vitaminas como en carbohidratos, ya que es muy
importante para la higiene bucal ¥ muchas veces real-
mente no la tomamos en cuenta, por eso ¢s obligacion del
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Cirujano Dentista decirle a los padres que estén pendien-
tes del aseo bucal de sus hijos, para que ellos mismos nos
ayuden en la conservacion ¥y mas que nada para prevenir
la formacién de caries.

Las finalidades de Ia Odontopediatria en si son: en-
sefiar al nifio para que colabore con la higiene bucal, pre-
servacion de los dientes temporales para asi lograr una
buena funcién masticatoria que le permita una buena di-
gestion v asimilacién y evitar la extraccion, contribuir al
desarrollo fisico y mental del nifio.

Tomando en cuenta todo lo antes deserito trataré de
enfocar el tema lo mas accesible que se pueda, va que
pienso que seria lo mas que se lograria ¥ que servira de
consulta, por el interés que ¢l tema reviste, mi propdsito
esencial es dar al nifio una mejor atencion dental v reha-
bilitarlo completamente a su vida diaria.
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CAPITULO PRIMERO

ANATOMIA DENTAL

A).—ANATOMIA DENTAL DE LOS DIENTES
TEMPORALES.

~ Los dientes temporales son en total 205 10 en el ma-
xilar superior v 10 en ¢l inferior. Estos son:

2 Incisivos centrales
2 Incisivos laterales
2 Caninos

2 Primeros molares
2 Segundos molares,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.—EI didme-
tro mesio-distal de la corona es superior a la longitud
cervivo-incisal. La superficie vestibular es lisa, el borde
incisal es casi recto, hay rebordes marginales bien desa-
rrollados en la cara lingual v estd bien desarrollado el
cingulo. La raiz de este diente es conica, La camara pul-
par cs grande en su dimension.

15



INCISIVO LATERAL SUPERIOR.--Es simi-
lar a la del central pero Ia corona es mas pequefia en to-
das las dimensiones. La raiz es mas larga que la corona
y también es c¢dnica. La camara pulpar sigue ¢l contorno
del diente alojada en el canal.

CANINO SUPERIOR.-~La corona ¢s muy estrecha en
cervical en comparacion con los incisivos v las caras me-
sial y distal son mas convexas, ademas de que el borde
incisal no es recto, sino que existe una cGspide bien de-
sarrollada. La raiz es mas larga que la corona (mas de
2 veces el tamaifio) y suele estar inclinada hacia distal.
L.a cdmara pulgar adosada al diente se dirige incisalmen-
te, ¢l canal s¢ adelgaza conforme se acerca al apice.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.—Es un diente
tricuspideo cuyo ancho bucal ¢s mayor que ¢l lingual de
manera que se aproxima al contorno triangular de un
premolar. A veces puede tener una caspide accesoria
disto-lingual vy en estos casos se observa que las cispides
disto-lingual v medio-lingual estdn unidas por un puen-
te oblicuo que atravieza la cara oclusal. La cavidad pul-
par cs una camara y 3 canales pulpares que se relacionan
con las 3 raices, Ia camara pulpar con 3 é 4 cuernos pul-
pares que son puntiagudos, el mesio-bucal es el mayor, el
mesio-lingual es angular y afilado, v el disto-bucal s el
mas pequeiio,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.--Es muy no-
table el parecio de este diente con ¢l primer molar per-
manente. Existen 2 cGspides vestibulares bien definidas
con un surco de desarrollo entre ellas. Hay 3 chspides en
la cara palatina, una mesio-palatina grande vy bien desa-
rrollada, una distopalatina v upa céspide suplementaria
menor (Tubérculo de Carabelli). Las raices son més iar-
gas v gruesas qque las del primer molar temporal superior
siendo la lingual Ia mas grande y gruesa de todas. La ca-
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vidad pulpar consiste en una cdmara pulpar v 3 canales
pulpares, 1a cdmara con 4 cuernos pulpares puede exis-
tir el quinto por el Tubérculo de Carabelli en el lado
lingual o mesio-lingual.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR~-Es més
pequedio que el superior, la cara vestibular es lisa, la cara
lingual puede ser aplanada o puede existir una ligera
concavidad. La raiz es aproximadamente el doble del
largo de la corona. La camara pulpar sigue el contorno
de Ia pieza, es mas ancha en mesio-distal en el techo, la-
bio-lingualmente la camara es mas ancha en el circulo, el
canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medi-
da que se aproxima al apice, en éste existe una demarca-
cion definida de Ia camara pulpar v el canal pulpar.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.—Es similar
cn forma, aunque un poco mayor en tamaiio que el inci-
sivo central inferior, el borde tneisal se inclina hacia dis-
tal. La rafz es aproximadamente del tamafio de la del
central. La camara pulpar sigue ¢l contorno del diente
es mas ancho en mesio-distal en el techo, labio-lingual el
canal ¢s de aspecto ovalado, no hay demarcacidn entre
camara y canal pulpar.

CANINO INFERIOR.~En forma es similar al
superior, ¢n tamafio ¢s apenas mas corta la corona v Ia
raiz 2 mm,, aproximadamente de que no es tan ancho
linguo-vestibularmente como el superior. La cadmara pul-
par sigue ¢l contorno del diente es ancho mesio-distal co-
mo labio-lingual, no existe diferencia entre camara y ca-
nal pulpar.

PRIMER MOLAR INFERIOR.—XNo se parece
a ningan diente permanente. Tiene 4 caspides, las 2 me-
siales son mas anchas en sentido buco-lingual y mejor
desarrolladas que las distales, El largo de la corona es en
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Ia zona mesio-vestibular superior a la mesio-lingual, Las
raices largas y finas se separan mucho en ¢l tercio apical,
el extremo de estas es chato, casi cuadrado. La camara
pulpar es de forma romboide con 4 cuernos pulpares, el
cuerno mesiobucal es el mayor, es redondeado y se rela-
ciona con el cuerno mesio-lingual por un borde elevado,
el cuerno disto-bucal es el segundo v el tercern el mesio-
lingual, el disto-lingual es el menor con 3 canales pul-
pares, mesio-lingual, mesiobucal v buco-lingual.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. - Es un dien-
te que tiene § cispides, 3 en la superficie vestibular sepa-
radas por surcos: uno mesio-vestibular y otro disto-ves-
tibular v dos cispides en lingual.

El segundo molar inferior, es casi rectangular con-
vergente hacia distal. Las raices son finas, ademas de que
son un poco mas largas que ¢l largo cervico-incisal de la
corona.

La cavidad pulpar esta formada por uma camara
pulpar v 3 canales pulpares; la cdmara con 5 cuernos
pulpares que corresponden a Ias 5 caspides, la camara es
concava hacia los apices los cuernns mesio-bucal y me-
sio-lingual son los mayores.
B).—-DIFERENCIA ENTRE LOS DIENTES
TEMPORALES Y LOS DIENTES
PERMANENTES.

(5]

Los dientes primarios son en ndmero de 20 10 en el
maxilar superior v 10 en el inferior, esta es la primera
diferencia que encontramos con la denticién permanente
va que en la denticidon permanente existen premolares
(4 en cada maxilar) v terceros molares (2 en cada maxi-
lar), lo que nos hace un total de 32 dientes.

Se encuentran ademas otras caracteristicas que los
hacen diferentes, v son:
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TAMARO. ~-Son proporcionalmente mas pequefios
los dientes de la primera denticidn que los permanentes,
va que los maxilares infantiles estan en etapa de creci-
miento,

<1 ancho mesio-distal de incisivos y caninos es me-
not qu(, en los dientes permanentes, no asi los molares
infantiles que son mas anchos mesio-distalmente que sus
sucesores los premolares,

ESMALTE.~ Il esmalte de los dientes permanen-
tes tience el doble de espesor de los dientes temporales
aungue no se aprecian diferencias en ¢l contenido mi-
neral.

FORMA DE LA CORONA.~-La corona de los
dientes temporales son més pequefias, pero més bulbosas
¥ von una constriccion cervical muy pronunciada. Las
varas labiales o bucales de los molares estan inclinadas
hacia oclusal.

L.as caras labial y lingual de¢ los molares convergen
hacia oclusal haciendo que la superficie oclusal sea muy
estrecha v una base relativamente amplia.

Lios puntos de contacto entre los molares primarios
son relativamente amplios y aplanados.

Las fosas v fisuras de los dientes primarios no son
tan profundas vy extensas como las de los dientes perma-
nentes.

RAICES.—-8on mas finas, acintadas y mas largas en
proporcion con la corona. Las raices de los dientes ante-
riores generalmente no presentan la desviacién de los
apices hacia distal.

Lias raices de los molares en ocasiones forman como
tenazas alrededor de los gérmenes de los sucesores, debi-
do a que divergen v se abomban por lo que se debe de
tener cuidado al realizar extracciones cuando las raices
no estén absorbidas, ademas de que generalmente el dii-
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metro mesio-distal de las raices es mas ancho que la co-
rona.

PULPA.—E!l contorno sigue la unién amelodenti-
naria mas cxactamente que los permanentes.

Los cuernos pulpares son mas largos vy puntiagudos
que lo que las cispides sugieren v como la dentina es re-
Jativamente mas delgada Ia pulpa es proporcionalmente
mas grande,

Los conductos pulpares son finos y acintados si-
guiendo la forma de las raices.

COLOR.--8e observa una coloracién blanco-azu-
losa en la denticion primaria contrastando con la colora-
cion amarillo-griscea que llegan a adquirir los dientes
permanentes.

() —CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

Se reconocen tres factores capaces de regir la erup-
cion dentaria debido a un movimiento de avance segin el
eje longitudinal del diente, acompafiado de rotaciones y
vasculaciones del diente, Durantc la erupcién v antes de
ella ocurre la resorcién de la raiz por medio de que Ia
activa una enzima llamada rizocina que actda en la raiz
para la resorcion del techo v los bordes alveolares por un
procesny complementario consistente en el ascenso lento
del diente en relacidn a su alveolo con una desintegra-
cién final de los bordes de éste.

La erupcidn de los dientes comienza por lo general
entre los seis v siete meses de vida extrauterina y los ar-
cos v la oclusién quedan completamente integrados de
los dos a tres afios de edad, cuando estd completamente
terminada la etapa de erupcidn de los dientes v éstos ya
se encuentran todos en la cavidad oral,

ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES
DESIDUOS.-~Erupcionan o brotan primero los incisi-
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vos centrales inferiores seguidos por los antagonistas su-
periores, los dientes inferiores preceden a los superiores
cn las crupciones siguientes,

La primera denticidn a los seis meses, unos dos meses
después los laterales, entre los 12 v 16 meses los primeros
molares, de los 16 a 20 meses los caninos ¥ por Gltimo de
20 a 26 meses los segundos molares,

A los dos afos de edad gcncm[mcnte el nifio posce
sus arcadas desiduas completas ¢ integras en oclusion.

Los agujeros .1pw:11c~ completan unos dos afos des-
pués, Il feto de 25 semanas tiene embozo de todos los
dientes desiduos y el primer molar permanente, el co-
mienzo del desarrollo de los dientes a los cuatro afios ya
comienzan a formarse los cinco reemplazos de los dien-
tes desiduos; a los cineo afing Ins segundos molares v a los
ocho los terceros molares,

El primer molar definitive alcanza el desarrollo to-
tal de su corona en el quinto afio, hace erupcién por de-
tras del segundo molar desiduo y el inferior brota prime-
ro, a los seis afios los incisivos centrales inferiores y
después los superiores; un afio después los incisivos la-
terales; entre los 9 v los 11 afios aparecen los primeros
premolares; de los {1 a los 13 afios los segundos premo-
lares y caninos; de los 12 a los 14 afos los segundos mo-
lares v los terceros molares después de los 1§ aios,
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8 DIENTES TEMPORALES
; Esmalte Fecha de Terminacién de

Dientes Sup. Terminado Emp:ién Ia Taiz
I. Central 112 mes en vida 8afl 2 mes 11.2 anos
I. Lateral 212 mes en vida 9 mes 2 afios
L Canino 9 mes en vida 18 mes 31.4 afios
3 Primer Molar 6  mesen vida 14 mes 212 afios
wi
Segundo Molar 11 mes én vida 24 mes, 3 afios
5,." : Esmalte Fecha de Terminaclén de
L Dientes Inf. Terminado Erup:idn ° 1a raiz
:; I. Central 21.2 mes en vida 6 mes 11,2 afios
- I. Lateral 3 mes en vida 7 mes 112 afios
v Canino 9 mes en vida 16 mes 3 afios
e Primor Molar 512 mss en vida 17 mes 214 afios
i Segundo Molar 10  mesenvida 20 mes 3  afios
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Dientes Sup.

1. Central

1. Lateral

Canino

Primer Premolar
Segundo Premonlar
Primer Molar
Segundo Molar
Tercer Molar

Dientes Inl.

1. Central

1. Lateral
Canino

Primer Premolar

Segundo Premolar
Primer Molar
Segundo Molar

Tercer Molar

DIENTES

Esmalte
Terminado

4 afios
45 anos
87 anos
5—6 afos
6—7 afics
2 1 2—3 afios
7—8 aitos
12—16 afos
Esmalte
Terminado

4—5 afios
45 afios
6—7 afios
56 afios
&7 afiog
2 1 23 aflos
7-—8 afios

12—16 afios

Fecha de
Erupcion

7—8 afios
8—9 afos
11—12 aifios
10—11 afios
10—12 afios
67 aiios
12-—13 aflos
17—21 atios

Fecha de
Erupcitn

6—7 aflos
7—8 afios
0—10 afios
10—12 aiios
11—12 afics
6—7 afios
11—-13 afios
1721 ailos

PERMANENTES

Terminacién de
Ia Raiz

10 afios
il afios
13—15 ainos
12—13 ailos
12—14 afios
9—10 aifios
14-—16 afios
12—25 arfios

Terminacion de
la Raiz

9 anos
11 aiios
13—185 afios
1213 afios
12-—=14 afics

9—10 aiios
14—16 aiios
18—25 afios
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CAPITULO SEGUNDO

EVALUACION DEL PACIENTE

A).--MANEJO DEL NIRO.

En Odontopediatria tanto como en cualquier otra
especialidad de Odontologia, s¢ ha Je tomar en conside-
racion [a personalidad del paciente, Ia enfermedad que
padece, v como o que esta cnfermedad actda influen-
ciando en su caracter as como [a respuesta al tratamiento
de Ia misma.

La primera visita al dentista, es para el nifio todo
un acontecimiento, ¥ esto provoca ol nerviosismo v I cu-
riosidad. Ademas debemos tener en cuenta que la mavo-
ria de Las ocasiones e nino acude a nuestros consultorios
cuando existe una salud bucal deticiente v por lo tanto
dolor.

Existen muchos motivos para que un nifio sienta te-
mor havia ¢l dentista, pero principalmente es porque re-
cibe la informaciin Je adultes, que en su nifies recibieron
tratamientos traumatices ¥ por Io tanto relatan su eape-
riencia, algunas veces muy exagerada,
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Muchas veces los padres amenazan a sus hijos con
Hevarlos al dentista si no se portan bien.

Existen también factores favorables y entre ellos po-
demos contar con:

Medios educativos sobre la salud, haciendo énfasis
en los tratamicntos preventivos v que muchos nifios les
parece novedoso {téenicas de cepillado, dieta recomen-
dable, mostrar diapositivas o proyvectar una pelicula en
donde se muestre un consuftorio ¥ muchas de Tas cosas
que puedan despertar ¢l temor del pequedio,

Que los padres nos ayuden a preparar al nifio posi-
tivamente v les cuenten experiencias agradables que ha-
van tenido, pero sobre todo que les hablen de su salud
bucal, que conduce a una buena salud genceral,

Y sobre tedo, que para las siguientes citas que la
visita sea un conjunto de experiencias agradables, sin do-
lores ni molestias.

AUXILIARES EN EL MANEJO DEL NINO

La primera visita ¢s importante como se ha dicho y
por lo tanto el nifio debera ser acompafiado por sus pa-
dr¢:- para que por este medio se establezea 1a confianza,

¥ porque ademas en esta cita se establecera el tratamien-

o, venter v forma de pago, asuntos que el nifio debido a
su edad no padria comprender v que el cirujano dentista
no debera tratar con €1 nunea,

Después de esta cita, hablaremos con los padres pa-
ra informarles que después deberan de dejar al nifio que
entre solo, Hablaremos con el nifio para hacerle com-
prender por medio de palabras sencillas que él debe ser
va una persona responsable por su salud ¥ que queremos
que coopere con hosotros para sanarle, Deberemos hacer-
nos sus amigos v premiarlos {puede ser con palabras ca-
rifiosas, alguna’ cusa que utilizamos como por ejemplo
los cartuchos vacios que tanto despiertan su curiosidad
v que por su edad los considera valiosos, con algiin pe-
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quefio regalo, con alguna otra atencién como feticitarle
en su cumpleafios por escrito, cuando es un pac iente al
que ya estamos habituados a ver tanto si estd atin con el
primer tratamiento o si acude a revision cada seis meses)
cuando adopte una actitud positiva.

Cuando nos encontremos con casos dificiles tendre-
mos que hacer uso de la persuacion y sobre todo de mu-
cha paciencia. Si NUCStros mtentos fallan, podremos ha-
cer uso de premedicacion y adn de anestesia general.

Antes de Hegar a esto Gltimo mencionaremos algu-
nas formas de control.

Control de voz: Cuando ¢l nifio sélo es ligeramente
aprensivo, puede controlarse con un tono de voz firme
¥ dc volumen medio que nos avadard a obtener Ia aten-
cién del nifio v por este medio podremos explicarle que
es lo que le vamos a hacer y lo que queremos que él haga
para ayudarnos v de este modo convencerle en que entre
més nos ayvude, menos molestias sentira,

Control obtenido con la téenica de mano sobre la
boea y nariz; cuando el nifio se pone a gritar o ha llorar,
¥ no atiende a nuestro llamado adn si se eleva un poco la
voz, s¢ colocara la mano sobre 1a boca v la nariz sin hacer
presion, y con la cara muy cerca de su cara y hablandole
al ofdo_preguntandole si _quicre que retiremos nuestra

wian lanmenlmania ol n 8o gont 1A s1vin o falta o zn oo
;l&tlllu. R L VRV SRS F LTI F R VIR WY § l!lxl wiiLii gz "u‘t A% LEILALEL A FRe™ J

se callard. Ademas deberemos decirle que deberé callar-
sc¢ al retirar nosotros Ia mano, ya que solo queremos ver-
le los dientes,

Quitaremos nuestra mano, y si al hacerlo el nifio
vuelve a gritar o llorar repetiremos la accién, dando a
nuestra voz un tono convincente y como de complicidad.
Se repetira esta accién hasta obtener el efecto deseado.

Esto hara que el nifio se canse un poco, ¥ mientras
se repone, podemos entablar una conversacion en la cual
se toquen puntos de interés para el chicos ldgicamente
esta técnica es aprobada por unos y desaprobada por
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otros ya que algunos psicologos indican que podemos in-
culcar en el nifio cierto trauma con esto, por lo cual Gni-
camente se utiliza para lograr en el nifio en ese momento
su buena disposicion.

Si logramos que nos conteste v acceda cooperar en
esa primera cita, podemos asegurar su avuda en todas las
demas citas subsecuentes.

Debemos recalcar, que nunca deberemos engafiar al
nifio respecto a lo que puede llegar a experimentar, no
decirle que no le va a doler, ni causar demasiado dolor.

B).~HISTORIA CLINICA,

La elaboracion de una buena Historia Clinica es uno
de los requisitos previos al tratamiento dental, ya sea
que se trate de nifios o de adultos.

Para obtenerla no puede considerarse aisladamente
al paciente, debe tomarse en cuenta encuadrandolo en la
familia, los padres experimentan el interés que el profe-
sionista muestra del problema, en la misma manera que
ellos v de que tiene tanto interés en el paciente como
en Ia enfermedad en si, por lo tanto se tiene la responsa-
bilidad de desarrollar habilidad para obtener este tipo
de informacion vy no simplemente conseguir un conjunto
de respuestas en forma de cuestionario.

El dentista deberd ser flexible en el cuestionario, va
que éste se llevara a cabo en forma directa e indirecta.

La directa es la que nos refiere el paciente, ¥ la indi-
recta ¢s la mas usual ya que ¢s por medio de terceras per-
sonas que nos podra contestar o corroborar alguna pre-
gunta que el paciente no puede contestar debido a su
edad o estado de salud.

“n Odontopediatria, ¢l ¢examen que se practica al
paciente debe de ser muy completo sea éste el primero
o el examen de rutina que debe practicarse cada H meses
para asegurarse de la salud bucal del nifio,

Se revisaran los tejidos blandos: encia, lengua, ca-
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rrillos, piso de la boca, paladar, labios, ete. Siguiendo
con nuestro examen, se¢ observara la oclusion, haciendo
que el nifio abra y cierre la boca y cefectie movimientos
de lateralidad. Se examinaran los maxilares para corro-
borar el estado en cuanto a uu,mncnto y desarrollo dseo.

Por Gltimo, los dientes seran revisados cuidadosa-
mente cuadrante por cuadrante, para determinar el na-
mero de dientes cariados, extraidos, obturados, sanos, o
bien cuando se trate de denticion mixta, para saber cua-
les de los dientes sucedaneos han hecho yva su aparicidn.

Esto nos dard una visién exacta del estado bucal del
paciente. Algunos médicos anotan también la forma y el
estado de 1a cara, el cuello, ete,

Para poder determinar ¢l estado dseo de los maxila-
res, el grado de absorcion de Tas raices de los dientes tem-
porales, o cualquier otra anomalia que no padamos de-
tectar con la observacidn o palpacion, serd necesario ha-
cer uso de Ia Radiologia,

La mavoria de los adontopediatras opinan que se de-
ben incluir exdmenes de laboratorio, anotar las f2chas de
intervenciones quirdrgicas a que se hayva somtido el pa-
ciente, fechas de tratamicntos odontoldgicos anteriores,
cteétera.

Es necesario que nuestra Historia Clinica sea los mas
resum:da p«mb!c pero que contenga los datos necesarios
para poder diagnosticar correctamente y hacer nn plan
de tratamiento adecuado v con ~cgur1dad

Ademas de que una Historia Clinica demasiado lar-
ga puede volver tediosa la consulta v ademas deberemos
de tomar en cuenta que s necesario archivarlos v sera
imposible tener actualizado v en orden ese archivo,

Se han hecho muchos ejemplos de Historias Clini-
cas v deberemos de comparar algunas para poder clabo-
rar Ia nuestra segn nuestras necesidades,
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HISTORIA CLINICA

Expediente No, ——eeeo-

Nombre: o o e = S00DTENOMbrC !

Fecha de nacimiento ——m—

Idad: ~voioe— Afio que cursa ——-

Razdn de su vigita:
{ ) revisidn (examinacidon v prevencion)
( ) tratamiento completo
( ) dolor-molestia (emergencia)
( ) supervision de desarrollo (ortodoncia interceptiva)
Conteste ST 0 NO:
l.~~z Esta su hijo bajo control médico por algin padeci-
micnto? Diga cual.
2. -¢Ha habido algn cambio en el estado general de
salud de su hijo en los Gltimos afios?
3~-;Toma su hijo algin medicamento actualmente?
Diga cual.
+.— ; Ksta sujeto a algin padecimiento nerviosn, desma-
yos, etc.
5.~; Es su hijo alérgico a algin medicamento?
6.—; Esta su hijo sujeto a cambios sanguineos o tiene
problemas de sangrado?
7.- -7'Tiene su hijo moretones con facilidad?

30



8.~—¢Ha tenido su hijo alguna experiencia de reaccién
alérgica?

9.~-¢ Tiene su hijo historia de problemas de:
Corazdn, diabetes, asma, epilepsia, ficbre reumati-
ca, tuberculosis, rifiones, higado u otro padecimien-
to (favor de subrayar),

10.—; Ha tenido su hijo alguna reaccién no favorable en
¢l pasado con el médico o cirajane dentista duran-
te algln tratamiento?

1.~ 8e chupa el dedo pulgar o alguna otra cosa?

12.—; Esta su hijo tomando vitaminas con fluor o el agua
contiene fluor?

13.~~¢ Ks su hijo adoptado?

14.—81 su hijo ha tenido alguna dificultad con su médi-
¢o 0 cirujano dentista, cualquiera que sea su indole
describalo,

Nombre de padre o tutor —

Nombre de la madre
Direccion del paciente

Responsable del costo del tratamiento
Teléfono .
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C) —ESTUDIO RADIOGRAFICO,

En Odontologia la radiografia ¢s uno de los medios
de diagndstico mas importante por el valor obtenido de
la radiografia, ésta es incalculable, ¢l estudio radiografi-
co es el registro de imagenes de estructuras dentarias en
una pelicula con ¢l empleo de rayos X,

En la radiologia dental tenemos que interpretar es-
tructuras que varian cn grado de calcificacion, asi como
imagenes que son ¢l resultado de varias densidades. de-
bemos tener en mente que estamos ante proyecciones bi-
dimensionales de estructuras tridimensionales.

Simpson describe lo siguiente acerca de una buena
radiografia.

l.—Cubrir ¢l campo a examinar en toda su ex-
tension.
2~~No tener evidencia de movilidad dusante la ex-
posicion,
3.—Nao tener raspaduras, abrasiones o rayaduras.
4.—Mlostrar una vista de la regién con un minimo de
distorsion de la imagen.
S~—NMostrar maxima definicion y contraste.
6.—Presentar una proyeccion simétrica de la imagen
en la pelicula,
T'odas las peliculas deben ser ordenadas en un porta-
radiografias de acuerdo a su posicion de la boca, imagi-
nando que se ven desde posicion lingual hacia fuera de la
cavidad bucal.
Con 1o antes mencionado, se podra obtener lo si-
guiente:

l.—Extensién cariosa.

2.—Cantidad, tipo de distribucién del hueso al-
veolar.

3.~~Presencia o ausencia de procesos periapicales.

4.—Resorcion o aposicién radicular, debe ser de-
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terminada también la proximidad y relacién de
la raiz de un diente con otro.

5~Tamafio, forma, nimero, inclinacién v posicién
de las raices,

6.—Condicién de las estructuras de soporte del
diente, presencia de bolsas parodontales.

7---Inclusiones y raices retenidas.

8.—Estado de los dientes tratados endudéntica-
mente,

9.~~Relacion corona raiz.

10.~Condicién de la porcidén coronaria del diente.

11.-——Pulpa del diente, cualquier evidencia de calcu-
los, posicion y tamano de los cucrnos pulpares.

12 —Pérdida de hueso vertical u horizontal.

La interpretacién radiografica se dificultard debido
a las variaciones de anatomia normal, las condiciones
anormales no patoldgicas v los cambios causados por pro-
cesos patologicos de origen local sistematico.

El primer paso al observar una radiografia sera
identificar entidades anatomicas, Ia interpretacién em-
pieza en la parte mas lejana al diente, asi las conclusio-
nes no estaran influenciadas por las restauraciones o de-
fectos dentales.

Después s¢ debe seguir ¢l hueso periapical, raices,
crestas alveolares, dientes v sus coronas.

1 ndmero de radiografias a tomar dependera del re-
sultado clinico y Ia interpretacion de éste,

Para Ia obtencién de las radiografias en los nifios,
en algunas ocasiones tendremos dificultades por ser Ia
boca muy pequenia y porque ¢l paciente no coopera por
no conocer este método radiografico, por experiencias
anteriores traumaticas.

Para poder tomar buenas radiografias, tenemos que
conocer al nifio, decirle que le tomaremos una pelicula
pero que tendra que colaborar para obtener una buena
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radiografia, ya que ésta no molestard en lo minimo y cs
rapida.

Trabajaremos rapidamente, ¢s necesario emplear ki-
lovoltaje alto v corto tiempo de exposicidn, colocaremos
¢l tubo del aparato correctamente antes de colocar la pe-
licula, para el tiempo de exposicién mas rapida, es reco-
mendable emplear la téenica de bicectriz con cono corto.

Las radiografias recomendables son: periapicales,
interproximales y la panoramica, en ¢l caso de las p(.m-
picales e interproximales se usaran las necesarias segin
el caso requerido.

D) ~—PLAN DE TRATAMIENTO.

Ayudandonos con la elaboracién de la historia clini-
ca ¥ un examen bucal completo, deberemos de hacer las
pruebas nccesarias para comprobar la vitalidad de los
dientes, el estado parodontal, ete, Podemos ademas de lo
anterior ya indicado al hablar de la elaboracién de Ia his-
toria clinica prucbas térmicas, eléctricas, transilumina-
cion, etc.

"La claboracion del plan de tratamiento debe ser he-
cha al mismo tiempo que se elabora la historia clinica,
puesto que debemos anotar al responsable del costo del
tratamiento.

<n la historia clinica estudiaremos las estiucturas
intrabucales y extrabucales.

on intrabucales observaremeos los dientes ea las ar-
cadas ¥ la relacién que gua rda con los demas dientes, ob-
servaremos si ¢l nimero de dientes es exacto o hay ano-
doncia o supernumerarios, su forma, estructura, textura,
erupcion, exfoliacién y posicion, etc,

La seleccidn del instrumental y métodos para el tra-
tamiento dependera de una buena evaluacion del caso
para un diagndstico acertado y nos basaremos en:

|.~~Examen visual de la cavidad bucal.
2.—IExamen radiografico.
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3. Qdontogramas, parodontogramas, etc.

4.—Modelos de estudio,

S~—Examen de las estructuras de soporte.

6.~—Pruebas de vitalidad pulpar v transilumina-
cion.

7.~--Clasificacién de oclusion segin Angle.

B.~—Aspectos psicolégicos v comportamiento del

paciente.

9.—Examen de laboratorio,

10.~-Interconsulta con el médico general o especia-

lista indicado.

Para Hegar a cualquier conclusion y evaluar lo con-
cerniente al nifio desde el punto de vista de gu aparien-
cla y comportamiento, a su condicién bucal debe consis-
tir en un examen minucioso de la boca con los especia-
listas o remitirlos a éstos.

Dependiendo del estado de salud iniciaremos el plan
de tratamiento adecuado a sus necesidades; como puede
ser ortoddntico, odontologia restaurativa, ortodoncia in-
terveptiva, ete.

E)—MODELOS DE ESTUDIO.

Para obtener modelos de estudios Gtiles es necesario
tomar impresiones fieles a cada arcada, son de valiosa
avuda para evaluar ¢l caso del paciente,

La toma de impresiones eo los nifios debe ser efec-
tuada con ciertos cuidados va que un mal procedimiento
puede ocasionar una mala experiencia en la consulta den-
tal pudiendo repercutir en el mancjo del nifio para las
proximas sesiones. Para evitar una experiencia desfavo-
rable en la toma de impresiones debemos de tomar en
cuenta los siguientes pasos.

1.-=8e escogera y adaptara el tamafio del portaim-
presiones la cual deberda de quedar apenas cubriendn el
ultimo diente posterior,
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2S¢ recomienda colocar las barras de cera en los
bordes de la impresiéon para obtener la impresidn nitida
de fondo de saco y evitar molestias a nuestro paciente.

3.~-La impresion inferior se tomara primero ya que
ésta causa menos reflejos de nhduseas.

4.~-Durante la toma de la impresion inferior se in-
dicara al paciente levantar la lengua para obtener niti-
dez en el piso de la boca.

5. -Tanto para la toma de impresiones superior ¢
inferior se desplazaran los carritlos con el dedo indice
y pulgar de tal manera que permita fluir el alginato ha-
cia la porcion bucal.

6.-~Alientras esperamos que ¢l alginato gelifique
trataremos de distraer a nuestro paciente v uno de cllos
¢s contar hasta 10 lentamente,

7.~~Es importante tener mayor cuidado para la to-
ma de la impresion superior va que facilita el reflejo de
nauseas. Para ésto debemos estar previstos con un rifon
metalivo o de plastico. La posicidon del paciente no serd
horizontal sino vertical. Se indicard al paciente respirar
despacio por la nariz v que mire hacia la punta de sus
Zapatos.

Con la obtencién de buenos modelos de estudio po-
dremos observar la amplitud de las lesiones cariosas para
su evaluacién de tratamiento, Ademas de cualquier otra
alteracion dental o de oclusion que no pudimos observar
en forma minuciosa dentro de Ia cavidad oral.

Por otra parte la obtencién de modelos de estudio en
forma periédica nos determina la condicién y estado de
crecimiento v desarrolo de las arcadas dentarias,
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CAPITULO TERCERO

TERAPEUTICA PULP.UR

A)—ANESTESIA.

Para poder efectuar un trabajo dental con rapidez
y comodidad es necesario haber efectuado la anestesia de
la regidn a tratar.

En Odontopediatria es tanto 0 més necesario lograr
una buena anestesia, ya que asi el nifio aceptari los pro-
cedimientos y nos agradecerd que le evitemos lo més po-
sible el dolor.

{ina inyeccién con técnica suave 5 fundamental en
el tratamiento de pacientes infatiles ya que se sentiran
mas confiados en que el cirujano dentista no desea cau-
sarles dafio.

Los requisitos principales para la técnica de aneste-
sia local incluyen:

l.-~Una buena historia clinica para asegurarse de
que ¢l paciente pueda resistir la aplicacién del
anestésico.

1.—El conocimiento del tipo y técnica de la aneste-
sia necesaria,
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3.—Agujas estériles y bien afiladas.
4.—Una técnica que disminuya el miedo del nifio v
que lo haga accesible a tratamientos futuros,

Adn para el nifio mas pequeno normalmente no exis-
ten contraindicaciones para ¢l uso de anestesia local.

INSTRUMENTAL.

Jeringa

Agujas desechables
Anestesia tdpica
Anestesia local
Aplicadores de algoddn.

JERINGA.

Muchos autores opinan que el uso de jeringa con ar-
pon es mejor para poder succionar ¢n el momento de
anestesiar para estar mas seguro de que se aplica correc-
tamente, Ksto pucde resultar un poco traumatico para
algunos pacientes, entonces puede hacerse uso de una je-
ringa comin y corriente v se evitan al hacr Ia infiltracion
muy lentamentc,

AGUJAS DESECHABLES.

Se recomiendan desechables porque siempre las ten-
dremos listas para usarse, perfectamente estériles v afila-
das, Esto nos ayudard para evitar infecciones v ademas
producird menor dolor, yva que penetra rapidamente.

ANESTESIA TOPICA.

Nos avuda a reducir o eliminar ¢l malestar de Ia

penctracion de Ia aguja. Esto es muy importante al tratar
con nifios, Ademas de que contamos con anestésicos topi-
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cos de sabor agradable y que no produce irritaciéon de
mMucosa,

La anestesia topica puede encontrarse en dos pre-
sentaciones: spray v pomada. La eleccidon dependera del
cirujano dentista.

ANESTESICOS LOCALES.

Es amplia Ia variedad de anestésicos locales que en-
contramos a nuestra disposicion v por lo tanto esto que-
dara a criterio del civujano dentista para la eleccion.

APLICADORES DE ALGODONXN.

Nos sirven para limpiar la zona donde se va a hacer
Ia infiltracidn v que quede seea para que penetre méas fa-
cilmente Ia aguja.

NERVIOS Y ZONAS QUE INERVAN.

- Nerviv Deataria Inferior. - Dientes inferiores hasta
la linea media. Frecuentemente el incisivo central v los
tejidos blandos de los labios son inervados por fibras del
nervio opuesto alveolar inferior,
- Nervio Lingual.--"Tejidos linguales blandos hasta Ia
iinea media ¥ los dos tercios anteriores de la lengua.
Nervin Buectnadur.  Nucosa del carrillo v tejidos
blandos vestibulares de revestimiento de los dientes pos-
teriores v una parte de los caninos.

Nervin Deatarin Pastervsuperior ( Clynmatics )~
Molares temporales v primeros molares permanentes su-
periores. tanibién Ins tejidos blandos que los rodean,

Nervin Nusopalatine, - Rodea los wejidus blandos de
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los incisivos y la porcién palatina que rodea los tejidos
blandos del canino, Contribuve a la inervacién de los in-
cisivos centrales vy laterales.

ANESTESIA LOCAL.

L.a anestesia local es el verdadero medio de elecciédn
para el control del dolor en Odontopediatria v deberia
ser usada por regla en los tratamientos conservadores y
quirdrgicos. Su accidn permite que éstos se realicen de
Ia mejor manera, con mayor eficiencia v tranquilidad.
En caso necesario se le combina con premedicacion vy
analgesia con 6xido nitroso. Si se usa un anestésico de
superficie vy una aguja desechable bien afitada, el dolor
de la puncidn se reduce a un minimo v ¢l nifio apenas lo
siente, Desde luego, pueden realizarse trabajos de Ope-
ratoria Dental en algunos nifios sin anestesia, pero en la
mayoria de los casos, su empleo significa una gran ven-
taja para el Odontélogo v el nifio.

Es decir, cuando se estd preparando una cavidad
simple el pequedo paciente puede morder Ia pieza de al-
ta velocidad provocando comunicacién pulpar bastante
dolorosa, reaccionando ¢l nifio en una forma negativa
hacia el tratamiento dental. Ademas, si no se utiliza anes-
tesia, seria casi imposible el uso del dique de hule, ya que
seria molesto para el nifio v para el Odontélogo el no
tener un campo que nos mantega libre de saliva en los
procedimientos operatorios, teniendo la necesidad de
cambiar constantemente los rollos de algodén,

Es recomendable el empleo de un anestésico de su-
perficie en forma de ungiiento (por ejemplo, Xilocaina
al §%) durante 2 6 3 minutos antes de hacer Ia inveccion.

También es recomendable el uso de jeringas de as-
piracion para evitar la inyeccion intravascular de la so-
lucién anestésica v reducir a un grado minimo las reac-
ciones téxicas, alérgicas ¢ hipersensibles.

El anestésico puede contener los usuales componen-
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tes vasoconstrictores. IPor razones de toxicidad no deben
usarse anestésicos con concentraciones mayores del 2%.

ANESTESIA REGIONAL.

Para tratar un cuadrante del maxilar inferior se
aplica la anestesia regional. En el nifio, el agujero man-
dibular se halla por debajo del plano oclusal de los dien-
tes temporales; la puncion debe realizarse, por tanto,
algo mas abajo v mas hacia distal que en el adulto.

ANESTESIA TERMINAL
O INFILTRATIVA,

La porosidad del hueso infantil en ¢recimiento vy el
gran poder de difusion de los modernos anestésicos lo-
cales casi siempre hacen innecesaria una anestesia regio-
nal en el maxilar superior (agujers infraorbital, aneste-
sia en la tuberosidad conducto incisivo), por lo menos
para los tratamientos conservadores ¥ para extracciones
aisladas. En principio, ¢l anestésico debe ser depositado
sobre cl periostio, lo mas cerca posible de Ia pared ésea
vestibular, en la region apical del diente enfermo, Para
intervenciones quirurgicas se emplea anestesia regional
usual, que puede ser completada por una infiltrativa.

Retirada Ia jeringa de la boca y fuera del campo vi-
sual del mno, se. le pide que se cn]uague la boca. De este
modo se alivia 1a tension y ¢ uupmeu gaiws ¥ antos.
Para tranquilizarlo adn mas se le alcanza un espejo para
que compruebe que no estd hinchado como quiza su-
ponga.

En caso de anestesia regional debe advertirsele que
no s¢ muerda el labio o el carrillo insensibles, sobre lo
cual también se instruira al acompafiante para que lo ten-
ga en observacién hasta que cese el cfecto, reiterandole
las advertencias,
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Un buen medio para impedir tales percances consis-
te en hacer morder al nifio un rolle de algodon.

B).—AISLAMIENTO DEL CAMPO
OPERATORIO.

Para aislar nuestro campo operatorio contamos con
dos técnicas que son:

DIQUE DE HULE

El uso del dique de hule como medio de aislar nues-
tro campo operatorio nos brinda muchas ventajas.

L—-Control mas efectivo del paciente porque supo-
ne un aislamiento de la zona a tratarse.

2.Proteccidon mayor para el paciente, contra cf he-
cho de trabajar vy aspirar cuerpos extrafios que
pucden contactar con la parte posterior de la
boca.

3.—Mejor restriccién de lengua, carrillos v muiscu-
los linguales de movimientos involuntarios, co-
mo en los casos de paralisis cerebral.

4 —Mlenor tiempo operatorio debido al control del
paciente,

5.—Mlayor visibilidad contrastan mejor las estruc-
turas del diente.

6.-—Mejorar la educacién paterna pues el dentista
podra mostrar el tratamiento cfectuado al nifo.

7.—Elimina el peligro de contaminacién del mate-
rial de obturacion por la saliva o algan otro flui-
do extraiio.

8.—T1"til auxiliar en tratamientos endoddnticos,

9.—Facil colocacion,

MATERIAL E INSTRUMENTAL.

Digue de Hule. Generalmente viene en dog pre-
sentaciones: en rollo o precortado,
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Pinga Perfuradora~-Tiene 5 orificios que usaremos
segtm el diente que nos servira para colocar Ia grapa y
segun los dientes que vayan a aislarse.

Pinza portagrapa

Arco de Young

Grapas

Hilo Dental

Tijeras

Instrumento plastico o de puntas romas.

En Odontopediatria se utilizan las siguientes grapas:

IVORY No. 14, No. 8A vy No. 00
No. 14A, No. 2y No. 4
S.8.W. No. 14, No. 24, No. 3A,
| No. 4A, No, 27 (sin aletas)
ASH. No. 14, No. 14A.

TECNICA.

Se perfora ¢l dique segan el diente o dientes que se
aislaran,

Estos dientes deberan estar libres de restos alimen-
tivios, por lo que se hara una limpieza antes de empezar
cualquier prowdimimto

Se lebrican los labios v las comisuras de a boca del
paciente, v también los orificios del dique de hule en Ia
parte que va a quedar en contacto con los tejidos blandos
del paciente,

Puede colocarse Ia grapa mn ¢l dique juntos, o tam-
bién se puede colocar primero ¢l digque en los dientes 2
aislar y colocar dt‘spues la grapa, o la grapa primero y
colocar el dxquc después.

Se atara un trozo de hilo dental para asegurarnos de
que si llegara a zafarse no s¢ pierda o no nos cause pro-
blemas con ¢l paciente,
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Ya estabilizada la grapa con ¢l dique v habiendo
revisado que esté bien colocada se procede a colocar el
arco de Young.

Para la eliminacion de la saliva o ¢l agua del airro-
tor, utilizaremos el sistema de evectores.

Hay ocasiones en que no se puede eolocar la grapa si
el diente esta muy destruido, esto s¢ puede solucionar
colocando una banda alrededor v cementandola de ma-
nera que nos sirva de anclaje.

ROLLOS DE ALGODON,

“ste es el otro método para aislar nuestro camipo
operatorio.

Cuando por algan problema no es posible colocar
el dique de hule a pesar de todos nuestros esfuerzos, ten-
dremos que recurrir al uso de rollos de algoddn,

Aungue se utilizan para aislar ¢l campo no ofrecen
la mitad de las ventajas del dique de hule.

<s necesario estar cambiando constantemente para
gque tenga la suficiente capacidad de absorber todo cl
fluido.

Suelta un poen de pelusa v esto puede pegarse al
material de obturacién, manchandolo o dificultando su
uso.

Us necesario que se utilicen aditamentos especiales:
pariarrotlos sjue usualmente son incomodos ¥ poco acep-
tados por el paciente.

COLOCACION.

Asegiirese de que el rollo de algodén en 1a porcién
lingual quede por debajo de la lengua, Con frecuencia,
es necesario recortar ¢l rollo de algoddn que va en lin-
gual para cvitar que ¢l paciente sienta nauseas.

En el areo superior, el rollo de algoddn se debe co-
Incar en el pliegue muco-bucal, deslizdndolo hacia la
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mejilla a la vez que se lleva a la posicidn deseada. El
rollo queda fijo en su posicion.

Del mismo modo que en la téenica del digue de hule
usamos ¢l sistema de eyectores, en la colocacion de los
rollos de algoddn nos sera de doble utilidad su uso.

Queda a eleccion del dentista y segin con las insta-
laciones con las que cuente ¢l uso de la téenica para aislar
el campo operatorio,

PULPOTOMIA

Es la remocion o amputacion quirtrgica de toda la
pulpa coronal dejando intacto el tejido pulpar de los con-
ductos radiculares.

INDICACIONES:

.—En todas las comunicaciones pulpares de dientes
vitales.

2.—Cuando la pulpa esté libre de supuracion o de

~ algln sintoma de necrosis.

3.—Cuando haya historia de dolor e¢spontineo.

4 ~—Cuando no haya calcificaciones en la cdmara
pulpar, va que esto indicaria un cambio degene-
rativo importante y puede implicar la pulpa en
conductos radiculares.

CONTRAINDICACIONES:

|.~Cuando las raices de los dientes primarios es-
tén casi reabsorbidas y el diente sucesor per-
manente pueda tomar su lugar en el arco.

2.—Cuando el diente sucesor permanente se hayva
desarrolladn lo suficiente para soportar las
fuerzas de la masticacion y cuando el creci-

.
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vean impedidos por la retencion de ese diente
primario.
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3.—Cuando la retencion del diente primario no esté
en armonia con la oclusién o ¢l crecimiento del
arco.

4.~ Cuando ¢l paciente ticne una mala salud gene-
ral y su resistencia a una infeccidn esté dismi-

nuida.
So=Cuando haya evidencia de dafo parodontal u
aseo,

H—Cuando hayva evidencia de reabsorcion interna.

7.~Cuando haya evidencia de dolor prolongado
después de algin estimulo,

8.—~-Cuando haya evidencia de que 1a pulpa sc en-
cuentra necrética,

9.---Cuando haya calcificaciones pulpares.

[0~ -Cuando haya movilidad.

Las investigaciones actuales indican que el medica-
mento clegido es el formocresol en las exposiciones cario-
sas de los dientes temporales, mientras el hidréxido de
calcio es el preferido para los permanentes jovenes,

C)—PULPOTOMIA CON HIDROXIDO
DE CALCIO.

El hidréxido de calcio es un cemento que se utiliza
para estimular Ia formacién de dentina secundaria para
proteger a la pulpa de los efectos infecciosos que provo-
ca la caries. Esto se debe a que el alto Ph del cemento
irrita la pulpa de tal modo que las células mesenquima-
tosas indiferenciadas se transforman en odontoblastos los
cuales inician el depdsito de dentina reparativa.

Para esta téeniea los dientes deben seleccionarse cui-
dadosamente, si sc desea obtener éxito,

Debido a que las propicdades antibacterianas del hi-
dréxido de caleio son bastante limitadas, lo utilizaremos
cuanda cl sitio de amputacion esté libre de infeccion,
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Ademas se recomienda hacer esta téenica cuando la pul-
pa cameral que se extirpe sea vital todavia.

Cuando una pulpotomia con hidroxido de calcio fra-
casa se presentan dificultades al tratar de Hevar a cabo
procedimientos endodénticos debido al estrechamiento
de los conductos radiculares en la zona proxima al sitio
de la amputacién. Hay ocasiones en que los conductos
se obliteran completamente, ésto se debe precisamente
al depésito de dentina reparativa y que resulta de la for-
macion de un puente dentinario incompleto.

D) ~PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

Actualmente se considera como un procedimiento
para tratar vitalmente la pulpa, aunque antes se pensaba
contrariamente debido a las propiedades de fiiacién del
tejido sufrido por la accioén del formocresol.

Berger realizé pulpotomias utilizando formocresol
y oxido de Zinc y Eugenol v logrd un 97¢¢ de éxito. His-
tologicamente observo que:

En el sitio de amputacion encontrd una capa super-
ficial de restos v después una zona de fijacién consistente
de un tejido coloreado de negro con buen detalle celular,

Una segunda zona donde la pulpa aparecia mas ace-
lular v la definicidn odontoblastica menos prescrvada,

por tltimo en Ia region apical aparecia un minime cam-
bio celular con una tendencia a prnlecmr tejido conec-
tivo fibroso.

Massler v Barber reportan también 3 zonas:

I.—Una zona de fijacion préxima al sitio de ampu-
tacion. No existe actividad celular.
—La zona siguiente es la denominada zona palida,
caracterizada por Ia pérdida de 1lgunos detalles
celulares, Tampoco existe actividad celular.
3.—La tercera zona se caracteriza por la presencia
de células inflamatorias cronicas, Las partes api-
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cales mas profundas del tejido pulpar aparecen
a veces como un tejido normal o como infiltra-
do de tejido de granulacion.

Se observan diferencias en ambos estudios pero en
los 2 se reportaron éxitos en un promedio que va del 90%
al 957 de los casos,

Cuando usamos ¢l formoceresol, podemos hacer el
trabajo en dos técnicas: Ia de “cinco minutos” o la de
“siete dias™. Se denominan asi por el tiempo que la to-
runda de algoddn impregnada permanece ¢n contacto
con ¢l tejido pulpar remanente,

Para la técnica de “cinco minutos™ se utiliza una to-
runda de algoddn saturada con formocresol que se coloc:
en contacte con los mubones radiculares durante ese
tiempo.

Inmediatamente después de retirada Ia torunda de
algodén se obtura con éxido de zinc v cugenol.

Una indicacién de la técnica de siete dias es para
casos en los que se sospeche que la infeccidn ha sobrepa-
sado ¢l sitio de la amputacién, Esta técnica se utiliza es-
pecialmente en dientes primarios con uno o mas conduc-
tos con pulpa vital.

Cuando se lleva a cabo la técnica de siete dias s¢ uti-
liza una torunda ligeramente hiimeda (es decir que debe
haberse removido el exceso de formocresol exprimiendo
la torunda entre otra que esté seca) v ésta se coloca en
contacto con los mufiones pulpares aproximadamente du-
rante siete dias, se sella con algn cemento provisional.
Al término de este periodo, si no ha habido molestias o
complicaciones s¢ pucde proceder a colocar una base de
cemento v ha obturar,

Se dice que el éxito clinico del formocresol se atri-
buye a su potente capacidad bactericida, Actualmente i
formocresol méas empleado es de Buckley v su férmula
consiste en:
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tricresol .............. 35 mlL
formalina .............. 19 mlL
glicerina .....0ve0oan. 25 ml

agua ........ov.... 21 mb

TECNICA PARA PULPOTOMIA.

l.—Anestesic v aisle ¢l diente o dientes a tratar.

2,—Remueva toda la lesidn cariosa y descubra la
camara pulpar utilizando una fresa de bola de
carburo.

3—Remueva toda la pulpa cameral utilizando la
fresa, o bien una cucharilla afilada y estéril.

4~Limpie la cAmara pulpar con agua destilada y
controle Ia hemorragia en este caso con torundas
de algodon.

5.—Coloque el medicamento sobre los mufiones pul-
pares.

6.—Selle ¢l medicamento (formocresol o hidréxido
de calcio) en la cdmara pulpar con éxido de zinc
y cugenol.

7.~En caso de que se utilice la téenica de siete dias
del foromocresol, remuévalo después del periodo
de tiempo apropiado v selle la camara con dxido
de zinc y cugenol nuevamente.

- . » » -
Cuando se utiliza el hidrdxido de calcio, se debe

examinar la respuesta en el sitio de amputacion,
para determinar si existe un sellado completo
del resto del tejido pulpar.
También en este caso se sellard la cavidad con
6xido de zinc y cugenol.

8.-——Coloque la restauracidn final (generalmente en
Odontopediatria se utilizan coronas prefabrica-
das, sean de acero-cromo o carboxilato, debido a
la fragilidad que se presenta como resultado de
la pulpotomia,
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PULPECTOMIA.

Cuando se han intentado alguno o mas de los proce-
dimientos antes mencionados v no se ha logrado éxito y
se necesita que se conserven los dientes primarios (sobre
todo los segundos molares) se intentara hacer 1a pulpec-
tomia como un Gltimo recurso conservador.

<1 criterio para seleccionar dientes para pulpecto-
mia sc basa en:

1--Lue el diente sea facil de restaurar,

2~-Tsa presencia de una buena estructura de sopor-
te radicular,

3.~-Que sea factible detectar en forma facil Ia pre-
sencia de los conductos radiculares,

4, Patologia periapical severa.

La pulpectomia también se debe cfectuar en lugar
de la pulpotomia cuande la pulpa, atn estando vital, pre-
senta las sipuientes condiciones.,

I=Cuando radiograficamente s¢ pueda ob<ervar un
ensanchamiento de la membrana parodontal o
aleGn cambio mas pronunciado.

2.~Cuando ¢l sangrado de 1a pulpa sea de un color
r0jo obscuro,

3. =-Cuando cste sangrado, role obscuro se presente
asociado con una exposicién pulpar de gran ta-
maio.

4 -—Cuando este sangrado rojo esté asociado con do-
lor intermitente por un perindo mavor de vein-

ticuatro horas.
TECNICA DE PULPECTONTA.

1.-~Anestesie v aisie el diente a tratar.
2. Remueva la lesion carinsa completamente,



3.—Elimine 1a pulpa cameral.

4—Elimine la pulpa radicular utilizando tiraner-
vios del mismo modo en que se hace para los ca-
sos de pacientes adultos.

S.~Lave la camara y conductos pulpares con agua
destilada v estéril.

6.-~Seque con torundas de algodon y puntas de
papel.

7.~-El limado v ensanchado es minimo, si se trata
de los dientes primarios. Iin los molares prima-
rios, las limas se pueden utilizar en direccién
bucolingual, con el fin de mantener la forma
eliptica de los canales.

8.~—Después de limpiar los conductos y la cdmara
pulpar y dejar perfectamente seco, se puede pro-
ceder a obturar.

OBTURACION. ‘

Algunos autores recomiendan hacer uso de oxido de
zinc y eugenol fluido v utilizan un léntulo para introdu-
cirlo dentro de los conductos, v esto servira para que po-
damos hacer uso de un cono de éxido de zinc y eugenol
que habremos preparado anteriormente para que ya esté
casi fraguado y asi penetre con facilidad hasta el nivel
deseado.

TECNICA DE FRANK O DE
APEXIFICACION.

En los dientes permanentes jovenes v en los que no
hay una formacion radicular completa se hace dificil
lograr un scllado periapical apropiado.

Se basa en una buena instrumentacion biomecéni-
ca v en la desinfeccion del conducto radicular. Este tra-
tamicnto tiene como objetivo el de estimular la forma-
cion de tejidos caleificados de reparacion en el 4pice.
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I.a técnica consiste en la limpicza biomecanica del
conducto radicular seguido de la obturacién con una pas-
ta de hidréxido de calcio y paramonoclorofenol alcan-
forado.

Se sella la cavidad y se deja pasar de cinco a seis
semanas. Como se indicod anteriormente, el hidroxido de
calcio estimula las células indiferenciadas para conver-
tirlas en especializadas y que produzcan dentina secun-
daria o reparativa, o como en este caso, se produzcea ce-
mento para terminar la formacién correcta del dpice.

5i al término de este tiempo el apice no e¢std prepa-
rado para recibir un tratamiento endoddéntico conven-
cional debe lavarse el conducto y remover todo el medi-
camento,

Se le coloca una mezcela fresea de hidroxido de cal-
cie durante otras seis semanas.

Esto debe repetirse hasta que podamos obturar con
puntas de plata, gutapercha, etc.
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CAPITULO CUARTO

CORON.IS DE ACERO CROMO
A)-~CORONAS DE ACERO CROMO.

La pérdida prematura de un molar primario debido
al proceso carioso y Ia subsecuente patologia pulpar, es
reconocido como uno de los factores ctwlogxcas mas se-
veros de los problemas dentales en la nifiez.

La sceuela de Ia caries dental incluye dolor, infec-
cién, mov imiento de los d:eutcs adyvacentes hacia el espa-
cio perdido por la lesion cariosa y como consecuencia
la pérdida del espacio que provoca maloclusiones debi-
do al desplazamiento del diente contiguo.

lambwn incluye alineamiento deficiente de la den-
tivién primaria, mixta o permanente, extrusién de mola-
res antagonistas ¢ incluso de premolares,

Las coronas de acero cromo constituyen un impor-
tante material para realizar un servicio dental completo
en Odontopediatria. No deben de ser consideradas como
un sustituto de otros materiales, ni tampoco inferiores en
calidad.

Las numerosas investigaciones que han publicado
acerca de las restauraciones extracoronales en molares
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primarios y sus propiedades, las proporcionaron Hum-
hrey y Helm durante ¢l perfodo de 1950 a 1960 se desa-
rrollaron técnicas para la fabricacién y utilizacién clini-
ca de la corona de acero,

Las coronas estan hechas de un material de la va-
riedad 18-8 del metal del grupo austenitico que permite
que pueda ser tratado bajo calor durante su manufactura,
reduciéndole asi 1a dureza v fuerza tensional, ésto permi-
te prefabricar las coronas en molde.

Facil perfeccidon al adaptar la corona de acero se
emplea en molares primarios, en algunos casos en dien-
tes permanentes como provisionales.

El fabricante la presenta al mercado con un buen
terminado en forma precisa v detallada, en forma espe-
cial contorncada, en una forma similar al diente; la alea-
cion conteniendo una mezcla de tres compuestos: niquel,
cromo v acero, ademas de otros elementos,

La perfeccion esta en la presentacion de estas coro-
nas en 48 dientes anatémicamente confeccionados para
las coronas de los dientes temporales.

Este Gnico disefio caracteristico suministra una lista
completa para seleccionar la corona correspondiente.

Se encuentran dispuestas en una hilera de 6 tamafios
para cada diente, de primer molar y segundo molar tem-
poral derecho ¢ izquierdo, superior e inferior.

La seleccidn es por medio de 1a medicién de la co-
rona con un vernier o una regla milimétrica, la cemen-
tacion es por medio de presion en el diente preparado,
en comparacion con Ia amalgama posce mayor resisten-
cia a la oclusion,

VENTAJAS DE LAS CORONAS.

l.—Longitud apropiada.
2.- ~Cervix estrecho,
3.~ Buena adaptacién cervical,
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4.—Configuracién cientificamente determinada pa-
ra un desgaste minimo del diente,

5.~—Facil manipulacidn,

6.—-Mayor dureza, resistencia a la corrocién bucal.

7Variacion de tamafio, éste facilita la seleccidén
y ahorra tiempo en el trabajo y se adapta en una
sesion.

PROPIEDADES MECANICAS.

Es un material maleable, yva que reduce la dureza
sin perder la resistencia, con lo que facilita ¢l estampado
sobre los troqueles.

Posee una gran resistencia marginal y una mayor
dureza, disminuye los problemas de la separacidn de los
dientes y facilita Ia cementacion, ,

En la evolucién de los metales semipreformados 1a
industria ha prestado una valiosa cooperacion, los apa-
ratos confeccionados en estas aleaciones son tratados tér-
micamente para eliminar el efecto producido por el tra-
bajo en frio para la adaptacion y ajuste, de modo que
aumenta la conductibilidad con algunas aleaciones y se
logra un endurecimiento.

La principal ventaja que se obtiene mediante el re-
cocido a temperaturas bajas es probable Ia obtencidn de
propiedades uniformes en todas las coronas. después
de haber sido confeccionadas con lo que se puede reducir
ia tendencia a la fractura durante su uso.

Las coronas preformadas de acero inoxidable son
0.004 a 0.008 de pulgadas de espesor.

B).—~GENERALIDADES DEL ACERO.
El acero pertenece al grupo de [os metales. Los com-
ponentes de é&ste, son clementos quimicos, algunos son li-

quidos, gases ¥ solidos con caracteristicas fisicas como:
fragilidad, tenacidad, maleabilidad, ductibilidad; bue-

57



nos conductores de la electricidad, poseen brillo meta-
lico y son buenos reflejantes, poseen pocos electrones en
su 4rbita exterior, son buenos agentes reductores, es por
esto que tienen resistencia a la ruptura por traccion,

El acero estd constituido por carbono y hierro, Ia
aleacion se llama acero.

Cuando cl contenido de cromo de un acero excede
def 11 6 12, la aleacién es designada acero inoxidable,

Se emplea ¢l término acero inoxidable para deno-
minar 2 Ias aleaciones de hierro v carbono que contienen
cromo, niquel, manganeso ¥ otros metales para mejorar
las propiedades y hacer inoxidable el acero.

Los aceros inoxidables no se cuelan se les emplea en
forma labrada, Ia mayor aplicacion de acero inoxidable
es en confeccion de instrumental dental y médico qui-
rirgico.

COMPOSICION DEL ACERO.

La composicidn del acero se divide en tres grupos
basicos del acero inoxidable,

l—Grupo Ferriticos, son aceros al cromo, se usan
para fabricar equnpm e instrumental, contienc
cromo de 15 a 209 se incluyen elementos como
carbono, azufre v molibdeno.
2~-Grupo Martensitico, son acerns al ¢cromo, con-
tienen cromo en un 8 v 129, Son endurecidos
por tratamiento térmico, posce moderada resis-
tensia a Ia pigmentacion, se utiliza para la fabri-
cacién de instrumental.
3.—Grupo Austenitico, denominado 18-8. es por el
contenido del 18¢ de cromo y 8% de niquel, un
contenido de carbono entre 00.2 v 0.20% v en
poca praporcidn manganesn, silicio v otros ele-
mentos para producir Ta estabilidad para la for-

8 Y
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macién de carburos entre el carbono presente en
la aleacion.

Son los mas resistentes a la corrosidn de todos los
aceros inoxidables, el tipo 302 como ¢l 304 pueden ser
denominados aceros inoxidables,

REQUISITOS DEL ACERO INOXIDABLE.

l.—Mayor ductibilidad y capacidad de asimilar mas
trabajo en frio sin fracturarse,

2.—Mayor resistencia durante el trabajo en frio.

3.~-Mayor facilidad para ser soldado con soldadu-
ra eléctrica.

4.-—Por su sensibilizacidn.

S.~Crecimiento Granular menos critico.

6.~8¢ forma con relativa facilidad.

7.~—~Bajo costo.

8.-—No requiere aparatos complicados.

C)—INDICACIONES PARA EL USO DE LAS
CORONAS DE ACERO.

Cuando la corona de un diente esta semidestruida
por varios factores como, caries, traumatismos y anoma-
lfas hereditarias, a tal grade que Ia restauracion total de
la misma para conservar al diente devolviéndole su ana-
tomia y funcién es indudablemente una corona; las cau-
sas son multiples v por las cuales ¢l Cirujano Dcnusta
necesita la rehabilitacidn con coronas de acero inoxi-
dable.

Las indicaciones de ambas son parecidas entre si, en
algunos casos para dientes anteriores y posteriores como
en el caso de las coronas de acero en dientes anteriores
con frente estético.

La restauracidn de dientes posteriores requiere co-

-

Annas Asta pormirisaro o rac » g
ronas, &sta requiere Ia preparacion del diente para reci-
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birla; se presenta en el mercado preformada anatémica-
mente en diversos tamafios para colocarse en el caso
requerido.

Entre las indicaciones de las coronas de acero inoxi-

dable encontramos las siguientes;
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[.—En algunos casos se usard en dientes anteriores
con frente estético, en otros casos s¢ emplearan
las coronas totales de acero por anormalidades
de la conducta por la nula limpieza o profilaxis,

Z2—Como restauracién semipermanente en molares
primarios jovenes que havan sido tratados endo-
dénticamente o desvitalizados, estd indicada Ia
corona porque ¢l diente queda fragil y se produ-
cird fractura del mismo, cuando se le restaura
el diente, éste tiene Ia funcidén de guiar al diente
sucedaneo v no provocar mesializacién o dista-
lizacion.

3.—En dientes con anomalias hereditarias como
amelogénesis y dentinogénesis imperfecta. Ksta
es producida por la ausencia de esmalte v denti-
na, no es pérdida de estructura del diente sino
ausencia de lo antes mencionado, ésta debera ser
corregida pues entrafia pérdida de estética v es
medio favorable para el proceso carioso.

4. —-En dientes seriamente cariados; en estos casos se
eliminara la caries ¥ se preparara el diente como
si no hubira iesién cariosa.

5.—En dientes fracturados como proteccién tempo-
ral con fractura de esmalte ¥ o dentina o no ex-
posicién pulpar. Esta ayudard a que no haya
irritacién pulpar por la filtracidén o percolacion
de fluidos salivales.

6.—-Para fracturas de chspides de dientes posteriores
primarios, avudara a la rehabilitacién y funcién
masticatoria por sus caracteristicas anatdmicas
de la corona,



7.—En dientes posteriores debido a las fuerzas de
masticacién, por la fuerza que se ejerce al tritu-
rar los alimentos.

8.~Como soporte de espacio y aparatos de ortodon-
cia interceptiva.

D) —CONTRAINDIACIONES PARA LAS
CORONAS DE ACERO.

Los dientes seleccionados para restauraciones con
coronas de acero deberdn encontrarse en buenas condicio-
nes; todo el tejido carioso debera estar vital o haberse
tratado mediante endodoncia, con ausencia de patologia
periapical y/o parodontal.

Es importante que obtengamos un buen sellado a
nivel marginal y esto no propiciara irritacion de la encia
y subsecuentes problemas parodontales en dientes ante-
riores y posteriores.

1.—Cuando el proceso carioso no estd avanzado, no
esta indicado, sdlo se emplea en procesos avan-
zados ya que el fin que se persiguc es eliminar
el menor tejido posible.

2—Cuando se observa clinicamente movilidad de
tercer grado, no es necesaria, ya la resorcidn
dsea se encuentra avanzada y el diente suceda-
neo esta por erupcionar.

3.—Por enfermedad parodontal ya que se debe es-
estar en buen estado, sino producird una paro-
dontdsis por la inflamacidn v ¢l proceso patold-
lgico que se estd llevando a cabo producira le-
sién mayor al diente v tejidos de soporte.

4.—Observaremos también cuando no hay una bue-
na retencion, se desalojara la restauracion por
falta de una adherencia,

S.~~También tendremos a los pacientes con abrasion
de borde a borde. La abrasion se refiere a la
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pérdida de substancia dentaria generada por
desgaste mecanico no masticatorio, ésta produce
indentaciones en forma de platillos o de cufia vy
deja una superficie limpia y brillante, éstas co-
mienzan sobre las superficies cementarias ex-
puestas y sobre el esmalte y s¢ extienden hasta
abarcar la dentina radicular.

6.—Otra contraindicacion para el uso de coronas de

acero y policarbonato es ¢l bruxismo, éste cs
apretamiento o rechinamiento agresivo repetido
o continuo de los dientes durante ¢l dia o la no-
che 0 en ambos, el apretamiento es ¢l cierre con-
tinuo de los maxilares bajo presién v el golpe-
teo, esto hace que sean expulsadas Ias coronas.
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CAPITULO QUINTO

TECNICASPARA LA COLOCACION
DE CORONAS DE ACERO CROMO

A).—PREPARACION DEL DIENTE.

Antes de la preparacion del diente, se scleccionara
lIa corona, una forma rapida es la utilizacién de un es-
tuche seleccionador de anillos de cobre, ademas del estu-
che seleccionador de las coronas de acero inoxidable,

Para hacer lo anterior, se prueban diferentes anillos
de cobre en la preparacion hasta encontrar ajuste gingi-
valmente, lo cual es facil de apreciar desde el angulo
oclusal se procede a seleccionar una corona del mismo ta-
mafio que ¢l anillo de cobre ajustado a Ia preparacién v
probando las coronas de acero en el lugar del estuche
de anillos de cobre correspondiente al anillo selecciona-
do. ésto permitird obtener en un lapso muy corto v sin
necesidad de radiografia una corona con ajuste gingival
perfecto.
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Se anestesia por la técnica de infiltracion v se colo-
ca el dique de hule.

Recorte proximal~-TLa reduccién mesial v distal to-
man Ia forma de un corte vertical sin borde saliente, que
abre la superficie de contacto hacia bucal, lingual v gin-
gival. Se requicre la reduceion distal adn cuando no exis-
ta diente erupcionado en posterion, como ocurre en ¢l se-
gundo molar temporal del nifio en edad preescolar. Sino
se observa esta recomendacion, se tendra una corona de
tamafo excesivo, que dificultara la erupcidn del primer
molar permanente.

Se prefiere la fresa No. 1691, al disco de diamante
para la reduccién, por el peligro de lesidn a los tejidos
blandos, lo que puede provocar este Gitimo. Sin embargo,
las preferencias del dentista lo llevan a utilizar discos:
En este caso, debe usarlos con precaucién (utilizando
protector) y sélo cuando efecta la preparacién con di-
que de hule, Una cufia interproximal facilita In reduc-
¢ién interproximal, separando ligeramente los dientes y
ayudando a prevenir el dafio en el diente adyacente.

Se acciona la fresa 169L en direccién buco-lingual,
comenzando en la superficie oclusal, 1 mm. 2 2 mm. de
distancia del diente adyacente. A medida que se lleva la
fresa hacia gingival, se formara un borde, éste desapare-
cera cuando la reduccidn deje abierta el area de contac-
to en gingival. Eventualmente la fresa tocara Ia cuiia:
Cuando se retira ésta, se vera un corte interproximal ca-
si perfecto.

Cuando el diente vuelve a su posicidn al ser retirada
la cufia, se necesitard una nueva reduccidén minima para
terminar el corte.

Reduccién Oclusal—Tsta debe seguir la anatomia
del diente hasta una profundidad de 1.5 2 2 mm., o que
permite suficiente espacio para la corona de metal. Mink
v Bennett (1968) recomendaban Ia realizacion inicial de
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surcos de 1 mm., de profundidad en la superficie oclu-
sal, para contribuir a establecer la 1eduncmn correcta;
indudablemente este es el método més certero, pero lle-
va tiempo.

La altura de la caspide del diente adyvacente ofrece
al operador una buena base sobre la cual juzga al grado
de reduccion oclusal; de mancera similar, las fosas de de-
sarrollo y los surcos lingual y bucal de molares superio-
res e inferiores representan puntos de referencia atiles.

Terminacién.—Se quitard todo resto de caries con
una fresa redonda accionada a baja velocidad, Se com-
pleta la preparacion redondeando los angulos agudos, és-
tos impediran el adecuado apovo de la corona de acero
inoxidable, cuvo contorno interno estd exento de angulos
agudos. No se requiere uniformemente Ia reduccién bu-
cal y lingual para reducir los escalones inferiores. Se ob-
tience Ia reduccion de la corona abarcando la bulbosidad
normal gingival de molares temporales vy dejando los
bordes de la corona apical a ella en el sureo gingival; de
esta manera, no conviene quitar estos escalones Una ex-
cepeion es el pmncr molar temporal, ya que su notable
volumen mesio-distal de esmalte siempre exige la reduc-
cién; el esmalte es tan saliente en esta region que es im-
pumble recortar convenientemente la corona si no se re-
duce ¢l diente.

B).—SELECCION DE LA CORONA,

Existen varias marcas de coronas de acero inoxida-
ble v el ()dnntologn realizara su eleccion sobre la base
de su experiencia. Una corona correctamente selecciona-
da, antes de su adaptacién v recortado, deberd cubrir
todo el diente v ofrecer resistencia cuando se trate de
retirarla.

Se pueden adquirir coronas ya recortadas o noj es-
tas Gltimas requieren mas reduccion para evitar que los
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bordes se introduzcan en la encia, pero son ftiles cuan-
do la preparacién se extiende hasta Ia regidn gingival.

Las distintas coronas difieren en su resistenciaj al-
gunas son rigidas, mientras que otras se deforman fcil-
mente al ser recortadas. La corona de acero inoxidable
recortada de Unitek casi no precisa recortarlo, reducien-
do de tal modo el tiempo de la sesion,

Los molares temporales son profundas caries inter-
proximales que se extienden hacia subgingival justifican
el uso de una corona no recortada (Rocky Mountain)
que abarque los bordes de la preparacidn, Sin embargo,
como alternativa, se podra realizar el tratamiento pul-
par en una sesién previa, obturando temporalmente el
diente con amalgama. Este altimo criterio reduce la ne-
cesidad del uso de coronas no recortadas que precisan,
por lo comin, mas adaptacién y recortado que las que
va vienen asi preparadas.

Puede medirse el ancho mesio-distal preparatorio
del diente que se¢ va a recubrir con la corona, por medio
de un calibrador para seleccionar la corona de acero del
tamafio adecuado. La corona que ofrece demasiada resis-
tencia cuando s¢ trata de quitarla o que requiere presion
para su colocacion inicial, probablemente sea demasia-
do pequefia y no dé lugar a su ulterior recortado. En el
otro extremo sera imposible recortar satisfactoriamente
una corona demasiado grande. La evaluacién preopera-
toria debera considerar asi mismo la presencia o ausen-
cia del cspacio de primate cuando s¢ colocan coronas en
el primer molar temporal. La introduccién en el espa-
cio de primate de una corona de tamafio excesivo impe-
dira la migracién mesial temprana del primer molar per-
manente inferior, desde la oclusién cspide con clspide,
a la relacién de Angle de la Clase T (Baume 1950). De
modo similar, la corona de acero de tamafio excesivo v
demasiado recortada en el segundo molar temporal im-
pedira la normal crupcién del primer molar permanente,
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C).—ADAPTACION DE LA CORONA,

Una vez scleccionado el tamafio adecuado de la co-
rona, ésta s¢ inscrta sobre el diente ajustando la altura
ocluso-gingival de tal manera que la corona se extienda
1 mm., por debajo del borde libre de la encia, en el mo-
mento de ocluir es necesario el uso de las tijeras curvas
v una rucda de hule montada para reducir y pulir las
dimensiones ocluso-gingival y los bordes lisos o irregu-
lares de la corona,

‘Con las pinzas nimero 114 de Johnson se contornea
de tal manera que ajusten por debajo del cuello del dien-
te, remover el dique de hule v el paciente ayudara a co-
locar la corona presionando un abatelenguas.

Checaremos el margen cervical con un explorador
para determinar el ajuste (en algunos casos se contornea
mas que otros teniendo cuidado de no sobre contornear-
la y ésta seria demasiado pequefia).

Los puntos de contacto se checan con seda dental y
s¢ toman radiografias de aleta de mordida y periapical
para verificar la adaptacion interproximal,

Ya obtenido el tamafio adecuado y usando presién
digital ligera, Ia corona se asienta para obtener una
adaptacién de ofdo {(SNADP). 5i con csta presién no ajus-
ta hay que seleccionar una mas grande, si la corona selec-
cionada es muy larga ocluso-cervicalmente pero su ajus-
te cervical es correcto, hay que seleccionar una medida
més grande, recortar y contornear la corona tomando en
consideracién de que la retencién de las coronas se ori-
gina del contacto entre el diente y los margenes de la
misma. Sacaremos el diente, la corona se escoriara en la
parte interna con una fresa de bola para aumentar la re-
tencién de la misma, luego se procedera a colocar el ce-
mento de policarboxilato,
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D).—CEMENTACION DE LA CORONA.

Después de probar la corona, comprobando que no
se altere la oclusion y que la zona pericoronaria no pre-
senta izquemia (lo que indicaria que la corona esta mas
larga de lo debido), y que no provoca molestias a nuestro
paciente debido a que hemos obtenido una adaptacion
correcta, podemos proceder a cementarla.

--Antes de cementar la corona, se debera pulir con un
disco de goma para limar las imperfecciones. Se obtiene
el lustre final con un pafio impregnado con Tojo inglés.
El borde de la corona debera ser romo porque si es afi-
lado se produciran bordes que actuaran como zona de
retencién de placa bacteriana. Se pasara lentamente una
rueda de piedra ancha hacia ¢l centro de Ia coronas esto
mejora la adaptacion de la misma acercando el metal al
diente sin reducir la altura de la corona.

Aislamos con rollos de algoddn, secamos perfecta-
mente, preferentemente con torundas de algoddn, se co-
locaran bases protectoras de la pulpa cn las superficies
profundas de la preparacion con barniz, ese es el momen-
to de hacerlo (tres capas de barniz es suficiente).

El medio cementante es oxifosfato de zinc impreg-
nado con fluorure, se recomienda una consistencia simi-
lar a la que sc emplea para cementar incrustaciones de
oro, ya preparada la mezcla la aplicamos a Ia corona, la
cual llevamos al diente colocandola de lingual hacia ves-
tibular.

Pedimos al paciente que muerda sobre un abatelen-
guas, presionando sobre la corona. Esto ayuda a que la
corona llegue hasta el nivel adecuado para que selle con
¢l margen gingival.

Retiramos el excedente de cemento antes de que se
seque y el excedente de cemento en el surco gingival
se quitara completamente con un explorador.
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CONCLUSIONES

La importancia del tratamiento de la denticién tem-
poral, mixta y pcrmanente es prevenir las maloclusiones
que se presentan en la edad adulta, a causa de la Latro-
genia, por la mala planeacién del Cirujano Dentista en
el tratamiento adecuado, ya que en ocasiones no elabora
una buena historia clinica, adecuados modelos de estu-
dio y exdmenes radiograficos.

En la restauracion de los dientes temporales poste-
riores el empleo de las coronas de acero cromo ayudan a
prevenir la Latrogenia.

Estas ayudan al diente a estar en su lugar, tratando
el diente con anterioridad si necesitaba el tratamiento de
conductos a no causar desarmonia oclusal por la pérdida
prematura, las secuelas mas comunes son las inclina-
ciones mesiales, distales, extrusiones y peérdida del es-
pacio. ,‘

Los objetivos principales de las coronas de acero
cromo es la restauracién total de los dicntes y es que dan
como resultado que ayudan a la funcién masticatoria vy
sirve de guia para la erupcion de los dientes sucedancos.

En general la corona de acero cromo ¢s una restau-
racién til, Se adapta en una sola cita, ¢s facil su mani-
pulacién.

El costo es bajo, es facilmente adaptable, ahorra
tiempo, proteje al diente contra cambios térmicos,

Resistente a la corrosion de los fluidos bucales, cuan-
do se adaptan bien no lesionan a los tejidos gingivales.
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Cuando los contornos y contactos son defectuosos, las
sobre extesiones gingivales y margenes cervicales sin pu-
lir crearan una zona de irritacién.

istas deberan ser colocadas un milimetro por debajo
del margen libre de la encia para que no haya irritacién,

Una mala adaptacién de la corona producird acu-
mulacién de los alimentos, placa bacteriana v esto pro-
ducira una zona de inflamacion.

Para que no haya irritacion deberemaos cerciorarnos
tomando una radiografia periapical para observar su
ajuste y no producir problemas parodontales.
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