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INTRODUCCION.

El objetivo de esta tesis es hacer la diferencia

de tratamiento y el manejo del infante y el adulto.

El nifio tiene que ser tratado en forma muy espe-

cialya que 'para el es un mundo desconocido al cual se le tiene miedo Y se
le debe ir descubriendo poco a poco aplicando el metodo de ensefiar el ins
trumento mostrar y hacer y mumnca engafiarlo para que asi se facilite ei
camino y ganar su confianza. Y si su experiencia fue desfavorable esto

repercutira en citas posteriores. Y por lo tanto va a ser muy dificil de

tratarlo.

El principal empefio-es hacer conciencia con los

padres, de la importancia que tiene el cuidado o restauracién de la boca
de su hijo. Al tener su hijo unaz boca sana va a ser un nifio saludable y

si por el contario el nifio no cuida su denticién tendra problemas de

digestion ¥ en su salud general.

El tratamientoc del adulto y el infante difiere
en todo sentido ya que las funciones del nifio son diferentes, por lo

tanto el procesc operatorioc tambien.



HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA.-Es la recopilacién de datos,signos o s{ntomas relativos-

al estado anatomo-funcional del paciente.

La historia clinica la podemos dividir en;

’ Directo

I) INTERROGATORIO Indirecto
Mixto
- ) Armada
IT)EXPLORACION
No armada

] Antes de que el nifio sea introducido al gabinete odontolégico -
se debe efectuar el cuestionario o Historia Clfnica ;Médica o de informacién gene-

ral,asi como el estado actual del paciente.
En situaciones de emergencia la Historia Clinica se limita gene

ralmente a puntos esenciales en relacién con la lesibfn que se trata en el momento,

presencia o ausencia de enfermedades generales que pudieran tener importancia.

Por medio de este procedimiento el cirujano dentista se familia
riza con el paciente,su salud general y si tuvo o no alguna atencién dental ante -

rior y cual fué su expericncia.




HISTORIA CLINICA.

1.~ INFOPMACION GENERAL.

Nombre del nifio:

" Edad: Sexo:
Fecha y lugar de nacimiento:
Direccién: Teléfono:
" Grado escolar: Acompafiante ;
2° Ex:

Fecha ler Ex:
1.~ ¢ Goza su hijo de buena salud ?

2.- ¢ Se encuentra en tratamiento médico actualmente?

¢ Por que motivo ?
¢ Ha estado scmetido a tratamiento médico en alguna época de su vida? -

3.-
& Por que motivo ?
4.- ; Es alérgico a algun tipo de medicamento o alijﬂento 7
¢ A cuales ?
5.- Seiiale con una X si el infante ha padecido alguna de las siquientes
enfermedades. -
Edad. Edad
Asma. ‘ ( ) _____ Sarampién € )y __
Paladar hendido, ( ) ___ Tosferina. (S BT,
Epilepsia. { - } _____ Varicela, ('  p] . ______
Enf, Cardiacas (. ') ____. Escarlatina, R ) ; ______‘
Trast. hepaticos, - ( ) ___ Difteria: e



Trast. lenguaje C ) Tifoidea. ¢ )

Fiebre reumatica ¢ ) . Paperas. SC o)
Tuberculosis. C ) Poliomelitis. ¢ )
Otras Enf.

6.- ¢ Ha presentado su hijo hemorrfigias excesivas en operaciones o acciden-

tes 7

. 7.- ¢ Tiene dificultades en la escuela ?

8.- Antecedentes familiares patolégicos y no patolégicos:

9.- Motivo de la consulta:

-10.- Recomendado por:

11.- Ha tenido el infante experiencia odont016gica anterior:

12.- Observaciones:

13.- Actitud del nifio hacia el odontolégo:

II.- TEJIDOS BLANDOS,

Labios: Lengua:

Mucosa bucal: Piso de boca:
Paladar: Glandulas salivales:
Velo del paladar; . Ganglios:

Amigdalas: __ Tejidos blandos:
Observaciones:




Higiene oral:

III.- EXAMEN DENTAL.

Método y frecuencia:

Faltantes;

PIEZAS DENTARIAS.

Ausencia congenita:

Ancmalfas de forma: Tamaifio: Color:
Posicifn: Textura:
Fracturas: Observaciones;

OCLUSION,
Neutrooclusién; Mordida abierta:
Distooclusién: - Mordida cruzada anterior:
Mesiooclusién: Mordida cruzada posterior:
Sobremordidaz Apifiamiento anterior:
Observaciones:

IV,- HABITOS,

Succién del pulgar:
Protusién de lengua:

Respiracidén bucalz

Otro dedo:

Morder los labios: - i

Otros: »




V.- ORTODONCIA PREVENTIVA
Y / O INTERCEPTIVA.

Edo actual del problema: Diagnéstico:

Anflisis de denticifn mixta: Plan de t_ratamienfo: -

PREMEDICACION.

Désis’ -

Drogas:

Observaciones:




B). EXAMEN DEL NIRNO.

Hay tres. tipos de examenes a considerar.

Urgencia.
Exfmen Periodico o de recordatorio.

Campleto.

EXAYIEN DE URGENCIA. - Se disefia basicamente para llegar
a un diagn6stico inmediato que lleva a tratamiento ripido y a la eliminacién de

la queja principal. Posteriormente, se citara al paciente para realizar un ex4-

mencompleto.

EXAMEN PERIODICO O DE RECORDATORIO.- Es una sesién de
continuacién, despues de una sesién inicial de exfmen completo. El proplsito es

examinar los cambios que pudiera haber ocurrido desde la terminacién del trata-

miento anterior.

El exfmen periédico se realiza por lo menos cada 4 o
6 meses de acuerdo al caso y al paciente, y se notificara a los padres por

medio de correo o télefono.

EXAMEN OXMPLETO.- Se evalua todo lo concerniente al

nifio tratando de seguir uma secuencia ordenada de los pasos relativo del dicho

exfmen. Ejemplo:



1.- Historia del caso.

2.- Exfmen clfnico.
a).- Consideraciones generales del paciente.
b).- Condicién local.
c) .~ Eximen dental.

d)}.- Elementos complementarios.

3.- Plan del tratamiento.
a) .- Diagnéstico.

b) .- Planeacién.



C). EXAMEN CLINICO. -

El exfémen clfnico del nifio debe llevarse con uma
secuencia 1égica y ordenada de las observaciones y procedimientos de ex#men.
En la mayoria de los casos, un enfoque sistemitico produciré més informacién
sobre alguna enfermmedad no detectada que nos podria afectar posteriomn-nj:e en
nuestro plan de tratamiento. Por consiguiente el exfmen debe considerar al

paciente como un todo, es decir, incluyendo su postura, su marcha, su apari-

encia general, sus emociones y demés.

1.- Condiciones generales del paciente .
a) .- Estatura y peso.
b).- Porte.
c¢).~ Nivel de desarrollo y lenguaje,
d) .~ Manos.
e).- Temperatura.

2.- Exémen de cabeza y cuello.
a).~ Tamafio y forma de la cabeza.

b),.~ Piel y pelo,
c),~ Cortornos faciales y asimetria,

d) .- Articulacién temporo mandibular,
e),~ Oidos,

£f) .~ Nariz

g).- ojos.

h) .~ Cucllo.
8



1.- Condiciones generales del paciente.

a).- Estatura y peso.- Esto puede compararse y ana-
lizarse consultando cuadro o esquemas de crecimiento y peso..Se puede clasi-

ficar al nifio en una de las tres categoriés:
Estatura normal para su edad.

Demaciado baja para su edad ~

Demaciado alto para su edad.

Por medio de un registro a largo plazo, se podra
detevminar si la estatura y peso del nifio concuerda con el patron de creci
miento que ocurre en algun punto definido del desarrolle del nifio, tales
como los periodos de edad y efectos de herencia, medio nutricional, anoma-

lias del desarrollo y secreciones endocrinas.

b).- Porte.- Cuando el nifio entra al consultorio
dental, se podra apreciar su modo de caminar y ver si este es nommal o se
encuentra afectado. Probablemente el camino normal mis comfin es el de un
nifio enfermo que camina con inseguridad debido a su debilidad. Otro tipo
de caminar son los hemiplegicos, tambaliante, atéxico. Si se llegara a
obsefvar a un nifio en este estado, habri que preguntar al acompﬁﬁante

sobre algun cambio reciente en la forma de caminar del infante.

c).- Nivel de desarrollo y lenguaje.~ El nivel
de desarrollo de lenguaje depende de la capacidad que tiene el ser lumano

de reproducién de sonidos que ha escuchado por lo tanto, .los nifios muy



pequeiios que presentan problemas de audicién pueden tener un desarrollo de
lenguaje lento. La conversacién del nifio con el Odontélogo o la ayudante

permite hacer una estimacién informal del lenguaje.

Se consideran cuatro tipos de transtornos de len
guaje.

- Afasia.- Generalmente denota perdida de lengua
» je, como resultado de algim dafio al

sistema nerviosocentral.

- Lenguaje retardado-.- Este es considerado cuando
el infante tiene tres afios y alm no
habla. Las causas pueden ser; la per
dida de la audicién, retraso intelec
tual, ritmo de desarrollo que altera
do en alguna forma general, enferme
dades graves prolongadas, defectos
sensoriales, falta de motivacifn y
estimulacién inadecuada del medio,
lesibn neurolégica, nifios dependien

tes de sus padres,

- Tartamudeo.- Es general en casi todos los ni
fios durante alguna época 4ntes de
acwiir a la escuela. Es mis comun

en 165 nifios.- que en las nifias,
10



- Transtommos articulares del lenguaje.- Omisién,
insercién y distorcién. Al sustituir
el sonido C por el sonido S se produ

ce seseo.

) Algunos defectos de articulacién ocurren dentro
de los limites de desarrollo normal, sin embargo, los nifios con paralisis
cerebral, lesién neurolégica central, paladar'hendido o mal oclusién, a

menudo tiene dificultad articulatorias. La parélisis cerebral puede alte
rar la capacidad y producir una voz de sonido nasal. La sinusitis crénica

o aguda, cuerpos extrafios en la laringe, paralisi, sarampién, desarrollo.

precoz en nifios, produce voz ronca.

d) .- Manos.- Pueden observarse lesiones prima
rias y secundarias en la piel, tales como méculas, pipulas, vesiculas,

Glceras, costras.

Muchos factores causales pueden producir estos
transtornos; enfermedades exfintematosas, deficiencias vitaminicas, hormo
nales y del desarrollo, Debemos considerar la forma y tamafio de los dedos
y ufias, ya que estas pueden ser hordidas debido al habito, pueden estar
quebradizas, escamosas, de color diferente o estar ausentes como en el

caso de displasia ectodémmica.

e).- Temperatura.- Es frecuente, en los infantes
la elevacién de temperatura después. —de comer, hacer cjcrcicio o_cuando

el medio no permite liev:ir el enfriamiento corporal,
11



Las infecciones dentales, enfermmedades gingivales
agudas, asi como algunas enfermedades respiratorias dan camo resultado esta

dos febriles en los nifios.

El grado de fiebre, su patrén y la relacién del

nifio son factores que indican a menudo cierta patologia.

2.- Examen de cabeza y cuello.

a).- Tamafio y forma de la cabeza .- El1 tamafio de

la cabeza del nifio, pucde ser nommal, demasiado grande o demasiado pequefia.

Macrocefalia, -~ (cabeza grande) Se deben a trans-

tornos de desarrollo o traumd.

- Microcefalia.- (cabeza pequefia) Puede deberse a
transtomos de crecimiento, enfermedad o
traumatismo que afecten al sistema nervio-

SO.

Las formas anormales de la cabeza, pueden ser
causadas por un cierre prematuro de la sutura, interferencia de creci-

miento de los huesos crancales o presiones amormales dentro del crénco.

b).~ Piel y pelo,- La alopesia, (perdida dél

cabello. puede ob“serrvarse en pacientes de muy corta edad, En el caso de

12



displasia ectodérmica congénita, el pelo puede estar ausente o muy escaso,

delgado o de color claro.

La adicién de medicacién hormonal puede causar

hirsutismo ( crecimiento excesivo de cabello)

La cara del nifio tiende a reflejar su salud
general. Un odontélogo cuidadoso puede posponer una visita dental, si
observa que el nifio tiene uma extensa y dolorosa lesién de hérpes o algun

otro tipo de lesifn en los labios o en la cara.

¢).~ Contorno facial y asimetrfa.- LA asime-
trfa, puede ser fisiolégica o patolégica, esta puede ser producida por;
presiones intrauterinas anormales, paralisis de nervios craneales, displa

sia fibrosa y transtornos de desarrollo familiares,

B

Las infecciones de origen bacteriano o viral en
el traumatismo con causas de inflamacién facial. Todo agrandamiento unila-
teral de la cara, que no produce dolor y aun crece evidentemente sin
ningun agente que lo cause, merece especial atencién, y el paciente debe

ser remitido al pediatra.

d).- Articulacién temporo mandibular,- Existen
dos metodos para el diagnostico, con el objeto de dicemnir limitacién de

movimiento, subluxacién, dislocacién o desviaciones mandibulares.

Colocar las manos ligeramente en las mejillas

—_

del infante en las 4rca A.T.M., hacer que el nifio habra y cierre la boca
13



lentamente, entonces desde céntrica cerrada, ordenar que mastique lenta-

mente sobre sus dientes posteriores, esto producirf excursiones laterales

Con una pieza de hilo dental (35 a 45cm.) hacer
présién sobre su cara en la linea media que une la frente, la punta de la
nariz y de la barbilla. Hacer que el paciente cierre la boca lentamente
y muestre los dientes al realizar este movimiento. Con estos metodos pue-
de observarse, discrepancia de la wmion temporo-mandibular, desequilibrio

muscular, y desviacines anatSmicas desde la linea media, trismus o espasmo

de los musculos masticadores.

e).- Oidos,~ EI Odontélogo debe estar consiente
de cualquier deficiencia auditiva en el paciente infantil, 1la queja prin-
cipal seri un dolor en la cavidad oral que irradia al oido, 5i al efectuar
un exfmen adecuado no se presenta problema dental alguno, debera enviarse
al paciente al medico. La palpacién del oido externo de la ap6fisis mastoi

des puede revelar algo de sensivilidad que indicar4 el Odontologo que la

inflamacién existe dentro del oido,

£),- 0jos),- El cirujano dentista deberd si el

infante presenta alguna dificultad para ver o si usa lentes, La observa-
cién de los ojos del nifio, debera incluir la accién de los parpados
presencia o ausencia de inflamacién, irritacién alrededor de los ojos

del nifio, costras, presencia de conjuntivitis, defecto del iris y lagri

meo anormal.

14



g) .~ Algumas enfermedades infecciosas pueden
dejar huella en la narfz por ejemple, la nariz de silla cicatrizada
de sifilis congénita. Debido a la proximidad de la narfz a la boca
la extencidén de la inflamacién, através del maxilar superior debe
alterar la forma, el color y el tamafio de la narfz. La extencién de
quistes o tunores desde dentro de la cavidad bucal y particularmente

del maxilar, puede hacer intrusién de los conductos nasales.

h).- Cuello. El1 examen de cuello debe hacerse

por palpacion y observacién,

Frecuentcmente es evidente en el pagiente mfag
te el agrandamiento de ganglios linfiticos y submaxilares, esto puede
asociarse con amigdalas infectadas o inflamadas y con infecciones respi-
ratorias crénicas. Los ganglios paipables tambien pueden deberse al
drenaje de infecciones bucales o neoplasma. En las enfermedades exantema
tosas es probable que las glandulas salivales se vean afectadas, Tanto
el Cirujano dentista como el Odontcpediatra deberan estar concientes de

cualquier agrandamiento o hipersensibilidad de estos organos.

15



D) . EXAMEN BUCAL,

El odont6logo, debe de 1levar a cabo el exdmen bu
cal completo y metédico. No debe examinarse solamente si existe caries o
no, debe ver todos los tejidos bucales, interpretando todos los datos co-

rrespondientes y relacionando los signos y sintamas en funcién de todo el

organismo.

1,- Con la boca cerrada, se observan los labios
en posicifn de descanso, observando el color

textura y/o anomalias.

Frecuentemente se observan en los labios Glceras,
vesiculas, fisuras y costras. Pueden ser evidentes cicatrices, debidas a
intervenciones quirurgicas que se hicieron para corregir anomalias de de-
sarrollo traumas pasados, Cualquier inflamacién o masa en los labios debe

r4 ser palpada entre el pulgar y el fndice para observar el tamafio y la

consistencia,

2.~ Se toman los labios y se separan para exami-
nar color, textura y consistencia de las en-
cias, la posicién del margen gingival en re-
lacién con los dientes, la insercién de fre-

nillo que pucde ser responsable de un espa-

16



ciamiento anommal entre los incisivos cen-

trales,

Se observa la mucosa bucal teniendo en cuenta

los puntos de referencia anatfmica normal en el frea. EI mis visible de
estos es la papila en el orificio del conducto de Stenon, desde la glan
dula parotida, .Esta papila, puede estar inflamada o agrandada, y al co-

mienzo del sarampién puede verse rodeada de pequefios puntos azulosos y

blanquesinos rodeados de rojo.

Cuando hace erupcién una pieza dentaria, el
tejido gingival que la rodea puede inflamarse y volverse dolorosa. Es
tas 4reas frecuentemente se ven traumatizadas por las piezas opuestas,
Fistula de drenaje en el tejido gingival unido acompafiadas de sensibili

dad, dolor y movimiento del diente, son generalmente diagnfstico de pie

zas con abcesa,

3.~ Se examina la mucosa de los carrille, co
lor texturé, Se puede palpar con el dedo
‘ {ndice o pulgar las inflamaciones en.la
mejilla, Las lesiones mis comunes que

se observan son las que se asocian con

el virus de hérpes simple,

Normalmente, los labios, la mucosa labial o

bucal son de color rosado, sin embargo la melanina puede causar una
pigmentacién fisioclégica nommal de color pardo, frecuentemente
17



observada cn la raza negra. La enfermedad de Adison y la poliposis intes

tinal puede causar una pigmentacién patolégica parduzca o negra azulada

en los tejidos.

4,- Con la boca abierta al maximo, se observa
la uvula, paladar duro, paladar blando, el
color o la textura de la encia superior.

La posicién del margen gingival en relaciéﬁ

con los dientes,

La consistencia de las inflamaciones o deforma
ciones, debera ser observada por medio de la palpacién, Las cicatrices
en el paladar pueden ser evidencia de traumas o de intervenciones quirdr

gicas que se hicieron para corregir andmaliis de desarrollo,

Para examinar la farfnge y las amigdalas, el

examinador debera oprimir la lengua con wn espejo dental, espitula o

abatelenguas, para observar cualquier cambio de coloracién, (lcera o

inflamacién,

5,- Se levanta o se separa la lengua decada
lado de la arcada para examinar su super
ficie ihferior, piso de boca, observar
si el frenillo lingual es demasiado cor
to, el cual limita el movimiento de la
lengua causando defectos de fonacibn, El
color y la textura de la encia y la posi

cibn del margén gingival con relacién
18



a los dientes inmediatamente despues se ven
las superficies masticatorias y las caras

lingual de los dientes. El paciente saca la
lengua, observamos la punta y la superficie
aorsal, 1a tomamos con ayuda de una gasa y
1a manipulamos para examinar el resto de 1a

superficie dorsal y sus bordes.

Ananalias de lengua; macroglosia, microglosia

‘ anquiloglosia, lengua fisurada, lengua aflutillada blanca, lengua pilosa

negra, lengua geografica, glotis romboidea media, traumatismo lingual,

lengua hendida, lengua pelada, lengua de sandwith,

6.- Para checar la oclusifn, con los dientes de

las dos arcadas en contacto, el odontélogo
observari la interdigitacién de los segundos
molares y caninos, la cual seri comprobada

cujidadosamente de manera bjlateral.
Por #ltimo se examinan las piezas dentarias

en las cuales observamos, numero, tamaiio, co-

lor y malformaciones de las piezas dentarias,

19



D/I RADIOGRAFIA DENTAL PARA DIAGNOSTICO.

EXAMEN GENERAL,- En la primera visita al consulto
rio, se deberd realiz4r en el nifio un exfmen completo de la boca, y este
entonces deberi llevarse a cabo perifdicamente, la frecuencia de estos exi-
menes deberd regirse por la suceptibilidad a la caries y el patrén de creci
miento del individuo. Como complemento del exfémen general, deberin hacerse
radiografias de aleta de mordida cada seis meses, a2 un nific muy suceptible
a la caries. En esta visita, si el nifio presenta en las piezas dentarias

cavidades profundas, o retauraciones donde existe la posibilidad de afecci-

én periapical.

EXAMEN DE ARECAS ESPECIFICAS, - Puede consistir en
una pélicula periapical Gmica, tal como se usa para confimar la existencia
de patésis periapical, o un grupo de pelfculas como se usan en el exfmen de

senos maxilares.

EXAMEN ESPECIAL,- Generalmente se efectfia para
proporcionar una 4rea de informacién especifica, o mostrar estructuras que

no se observan en las radiografias dentales normales.

En odontopediatria se hacen dos radiografias pa-
ra obtencién de informacibn espesifica a) La radiograffa cefalométrica, se
usa para el crecimiento y desarrollo craneal del nifio, b) La radiograffa

de mano y mufieca, se usan para determinar la edad osea del paciente,

20



EXAMEN COMPLETO DE LA BOCA.- Este deberd incluir,

los dientes y las estructuras de soporte.

La seleccién de una buena técnica para radiogra-

fifar a un nifio, depende de 1a edad, tamaiic de la boca y la cooperacién del
paciente. Idealmente, la técnica exige un mfnimo de pelfcula, el menor

tiempo posible y la obtencién de un exémen adecuado de los dientes y las

estructuras contiguas.

Se han propuesto distintos exfmenes radiografi-

cos en funcién a distintos grupos de edad y son los siguientes;

EDAD PREESCOLAR DE 1 A 3 AROS,

-

En esta edad a menudo el paciente es incapaz de
cooperar. Se efectuan pelfculas de mandfbula lateral y una intrabucal
{ de tipo periapical para adulto) que se usan como oclusal en el drea an-

terior, Es posible que esta pelfcula y dos de aleta de mordida constitu-

yan un exfmen completo de la boca.

Se toman ocho pelfculas intrabucales:

Dos oclusales anteriores superior ¢ inferior
(placa tipo 2 tamafio adulto)

Cuatro periapical de los molares,

Dos de aleta de mordida posterior (placa

tipo O tamafio infnniil) '

21



EDAD DE 3 A 6 AROS.

-

A esta edad el nifio esta més cooperador y tolera

mis las pelfculas intrabucales. Se hace un ex#men completo con doce pelicu

las.
Seis anteriores, cuatro posteriores y dos de ale

ta de mordida. Se puede usar pelfculas nfme-
ro 1.0 y 1.1, Tambien se puede lleyar a cabo
con una pelicula oclusal anterior superior y
otra inferior (periapical nfmero2) y wma pe-

1fcula lateral a los maxilares derecho e iz-

quierdo,

DENTICION MIXTA EDAD
6 A 12 ANOS

En esta edad puede sequir las caracteristicas de

los pacientes,

A esta edad es cuando los nifios son muy coopera

dores y toleran satisfactoriamente las pelfculas intrabucales. Sc recomicn

da un eximen de 14 peliculas, se usan pelfculas 1,1 para anteriores y 1,2

para posteriores de aleta de mordida.
Tambien se¢ emplea la técnica de doce radiografi
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Cuatro periapicales de molares temporarios.
' Cuatro periapicales de caninos.
Dos periapicaies de incisivbs. »
Dos posteriores de aleta de mordida.
Se emplean peliculas periapicaleé del nlmero
2 o bien del nimero 0 en la mandibula.

Se toman catorse placas intrabucales.

Dos periapicales de incisivos permanentes .
superior e inferior.
‘Cuatro periapicales de caninos temporales,
Cuatyo periapicales de molafes.
Dos de aleta de mordida posterior,
Se pueden usar placas tipo 0 o bien de tipo

2 para nifios que no toleran las segundas.

EDAD DE 12 O MAS AROS.

El exémen esta constituido por lo menos de vein

te pelfculas, Se recomienda la técnica de dieciseis radiograffias.

—"  Cuatro periapicales de molares,
Cuatro periapicales de caninos,
Dos periapicales de incisivos,

Dos de aleta de mordida posterior,
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TECNICAS RADIOGRAFICAS INTRABUCALES.
Existen dos técnicas radiograffcas intrabucales.

TECNICA DE PARALESISMO, -~ Requiere que se coloque
la pelfcula paralela al eje( longitudinal de 1d pieza en el plano vertical
y paralela a la superficie bucal de la pieza en el plano horizontal, El haz
de radiacién se dirige perpendicular 2 la pelfcula y las piezas en el plino
vertical y entre las piezas y el plano horizontal, Esta técnica produce
imagenes radiogréificas que tienen un minimo de agrandamiento y distorcién
y muestra la relacién adecuada a las piezas caducas con los gérmenes de las
piezas permanentes. Esta técnica solo puede usarse solo con una distancia

de tubo o pelfcula de 16-20 pulgadas (cono largo),

TECNICA A ANGULO EN BISECCION,- Se basa en el

principio de triangulacién isométrica. Cuando la pelicula y las piezas

forman un &ngulo, ¥ el rayo central se dirige perpendicular a la bidectriz

de &ste Zngulo,

Esta técnica puede usarse con la distancia de 8

pulgadas (cono corto).’
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TIPO DE RADIOGRAFIAS.

INTRAORALES. - Es la pelfcula que se introduce a

la boca del paciente colocéndola en la pieza dental que se desea radiogra

fiar,

OCLUSAL ANTERIOR, MAXILAR SUPERICR.- Se coloca
al paciente en un sillén de manera que el plano Frankfort (1inea que va

del agujero infraorbitario al tragus de la oreja).

Se coloca la pelficula del nimero dos en la boca.

El borde anterior de la pelfcula queda 2mm, por delante del borde incisal

de los incisivos centrales, Se coloca simétricamente en la 1lfnea media ,
extendiendose de los bordes de la placa hacia los caninos. Se coloca el
cono con una angulacibén de 65° de manera que el rayc central penetre en

la 1fnea media, lam, por arriba de la punta de 1a nariz,

La placa expuesta y revelada mostrari las coro
nas y raices de los incisivos temporarios del maxilar asf como los inci

sivos permanentes en desarrollo,

Ségun Kameta, el borde incisal de los dientes
deberi coinsidir con el borde de ia pelicula y el rayo se dirige a la

punta de la nariz con una Angulacién de +60°
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OCLUSAL ANTERIOR DE LA MANDIBULA.- Se inclina la
cabeza hacia atrds de manera que el plano aclusal (linea que va de la comi
sura labial al tragus de la oreja) queda a 45° de la horizontal. Se obtie-
ne esta posicﬁ'.én colocando el cono 45° sobre el pecho del nifio y moviendo
la cabeza hasta que el plano oclusal quede paralelo al extremo del cono.
La colocacién de la placa es idéntica a la técnica anterior. La posicién
del cono es de 25°, y el rayo central se dirige hacia el apice de los inci
sivos. La radiograffa revelada mostrara las coronas y rafces de los inci

sivos temporarios inferiores, as{ como los permanentes en desarrollo. Segln

kameta el cono se coloca a -30°,

PERIAPICAL DE MOLARES SUPERIORES,- Se ubica en

1a cabeza del nifio de manera que el plano sagital medio sea vertical al

piso,

Se dobla i1a punta anterior de la placa tipo 0
para adaptarla al paladar anterior, El eje longitudinal de la misma queda
en sentido anteroposterior en relacién con el borde inferior de la placa
colocada en la superficie mesial del canino temporario, La placa debe pa-
sar 2m, de la clspide de los molares temporasrios, y se estabiliza con
una iigera presién del pulgar de la mano opuesta al lado correspoﬁdiente
ia radit-Jgraffa. Se coloca el pulgar en el centro de la pelfcula tratando

que los dedos restantes queden glejados de 1la fuente de rayos X,

También puede emplearse un soporte de Rimm-Snap-

a- Ray entonces el nific muerde el plédstico. Se ubica el cono +35°, de mane
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ra que el rayo central entre por la pupila del ojo sobre la 1lfnea oclusal,
Se onservari en la radiograffa coronas y fpices de caninos y molares tem-

porarios, as{ sus sucesores permanentes.

PERIAPICALES DE MOLARES INFERIORES,- Se dobla
el &ngulo inferior anterior de la placa tipo 0, para reducir el mfnimo
de molestias de los tejidos sublinguales. Se coloca la placa simetr{c_g_
mente en un sésten de mordida de madera o metal, o bien en el soporte
Rinn. Se retrae la lengua y se coloca la placa en el bloque de mordida,
cuidando que el borde anterior se extienda hasta la cara mesial del ca-
nino temporario. Por lo general se estabiliza el bloque de mordida entre
el primero y segundo molar temporario, Se extenderi el borde superior de
la placa en sentido oclusal a 2mm. de la clispide de los molares tempora-
rios. Manteniendo la linea tragls-o-Sngulo de 1a boca o comisura labial
paralela al piso se angula el cono a -50° de manera que el rayo central

pase a lan. por arriba del borde inferior de la mandfbula, En la radio-

graffa se observard la corona y rafz,

ALETA MORDIBLE POSTERIOR (BITE WING).-~ Se do-
bla la punta anterior posterior de la placa tipo 0, para evitar que
choque con la placa anterior del paladar y de los tejidos linguales
anteriores. Antes de su introduccién en la boca se agrega a la placa
una lengueta de mordida, se coloca la pelicula ligeramente atravezada
en la boca de manera que la parte anterior quede pr6xima a la 1fnea me
dia. Se pide al nifio que cierre la boca mordiendo sobre la lengueta

que esbose una gran sonrisa, La parte anterior de la placa debe llegar
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hasta el canino temporario. Cuidando que la 1lfnea oclusal quede paralela
al piso, se &ngula el cono a +80° pasando el rayo central entre las 4re-
as de contacto de los molares temporarios. La radiograff{a revelari desde
el canino temporario hasta el segundo molar temporario tanto supez"lior co
mo inferior en oclusién. Todos los cantactos posteriores deben estar

abiertos para que la radiograffa tenga valor diagnéstico.

MODIFICACIGNES PARA TECNICAS
RADIOGRAFICAS,

En nifios menores de tres afios de edad, se en-
contrarfn dificultades para obtener la radiografia que marca el estudio
para la edad preescolar. En estos infantes seri necesario recurrir a la
aywla de los padres, La madre (' que no este embarazada) deberi sostener
al nifio y la placa, Anbos se colocan en el mismo sentido y la cabeza del
nifio descansa sobre el hombro de la midre; €sta con la mano izquierda sos

tiene al infante y con la derecha la placa en su sentido,

OCLUSAL SUPERIOR.- Remplaza la técnica molar

periapical superior,

Pueden emplearse placas tipo 0 o tipo 2 segln la
edad del nifio y el tamafio que pueda tolerar, El eje longitudinal de la =
Goca debe colocarse en sentide antercposterior, localizada la parte anter
_rior de la misma entre el incisivo lateral superior primario y canino tem
poral, la placa llegari 2Zmm, por arriba de la corcna de los molares pri«

marios, Se estabiliza haciendo que el nifio muerda o, por medio de la pre-

28



sibn digital ejercida por la madre, con la linea del ala de la nariz al
tragus paralela al piso y una angulacién +60° de manera que el rayo cen

tral pase por los fpices de los molares primarios.

RADIOGRAFIAS EXTRACRALES, - Son las pelficulas

que se colocan en el exterior de la cara del paciente.

Esta técnica remplaza a la periapical de mo-
lares ingeriores, la colocacién del paciente es la siquiente, el plano
oclusal debera estar paralelo al piso y al plano sagital debe serle
perpendicular. El eje mayof de la pelfcula estari perpendicular al

piso y se apoyari en el hombro del paciente y contra su cara.

La mano del nifio ge sostendrd 1la placa ten
dra los dedos separados y extendidos. Se rotara la cabeza del pacien-
te de manera que la nariz y el mentén toque la placa, El eje mayor de
1a cabeza del nifio deberd estar inclinada unos 15° hacia el lado por
radiograffar. La angulacién vertical del cono es de -17°, con el rayo
central perpendicular a la placa, pasando lam. por debajo y por de-
tras del 4ngulo de la mandfbula, del lado opuesto a la placa. Como
- esta es lo bastante grande como para abarcar el lado derecho e izqui-
erdo, se fisard marcadores métalicos para identificar los cuales deben

ser colocados por encima de la 6érbita de los pacientes.
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ALETA MORDIBLE POSTERIOR.- Se coloca la radiogra-
fia de aleta mordible del nfmero 0 en el surco bucal en vez de hacerlo en
1ingual, de manera que la aleta quede frente a las superficies oclusale_s de
los dientes. Se dobla la placa a lo largo de su eje longitudinal para que
sea mejor tolerada. La angulacién vertical serd de 17° con el rayo central

perpendicular a la placa.

Fundamentalmente es una radiografia de aleta a la
inversa tomada como si se tratara de una placa para radiograffa lateral de

mandfbula.

TECNICA INTRADRAL O INTRABUCAL.

PERIAPICALES DE INCISIVOS SUPERIORES PERMANENTES.
Se usa placa tipo 2 con el eje longitudinal en sentido anteroposterior; 2mm
pasan por delante de los bordes incisales. La placa se coloca simetricamen-
te en relacién con la linea media. Se estabilizg‘pqr medio de la presién
del pulgar. Si el arco es est;recho, se puede doblar la placa a lo largo del
_borde lateral, Manteniendo la lfinea ala-tragus paralela al piso, el cono

inclinado a +45°, el rayo central pasa por la punta de la nariz,

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES,- Se recomienda
utilizar la prcyeccién oclusal, Se coloca al paciente con la linea ala-
tragus de la oreja paralela al pise se utiliza una fngulacién vertical de

* 607y con el rayo central dirigido a la punta de la nariz,
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CANINO SUPERIOR.- Se utiliza una angulacién ver-
tical de +45°, colocando el cono junto al alade la nariz. E1 rayo se diri-

ge através del punto de contacto del premolar y el canino.

PERIAPICAL DE CANINOS TEMPORARIOS SUPERIORES.- Se
dobla el angulo de una pelfcula tipo 2 para que se adapte la lfnea media
del paladar. Se coloca la pelfcula en 1fnea con las raices del incisivo la-
teral y canino, 2mm por delante de su corona. La parte mesial de la i:laca
debe llegar hasta la lfnea media. Se sostiene la placa por presién del pul-
gar, La linea ala-tragus debe estar paralela al piso, el cono angulado a
+40°, el rayo central pasa por el ala de 1la nariz, En 1la radiografia apare«

cen las coronas y las rafces del lateral y canino,

PERIAPICAL DE INCISIVOS PERMANENTES INFERIORES, -
Se puede utilizar una placa tipo 2 (hay necesidad de doblarla), o bien una
tipo 0 (xio se dobla), Colocar la placa simetricamente en el sostén de mordi
da, se situa la placa inferior de la placa por debajo de la lengua, lo mis
atras posible de esta manera resulta menos incomodo, Se estabiliza la placa
por la presién de la mordida de los incisivos centrales permenentes en el
bloque de 1la mordida. La 1{nea del plano oclusal queda paralela al piso, el
cono se angula a -10° con el rayo central pasando lam, por arriba del borde

inferior de la mandfbula en la lfnea media,

Para obtener la imigen de los anteriores inferio-
res la lfnea del plano oclusal se coloca a 30° respecto al piso, el rayo

debe pasar através de los fpices, Aunque exista acortamiento en éstas
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pelficulas es posible observar el diente en su totalidad junto con las estru

cturas periapicales.

PERIAPICAL DE CANINO TEMPORARIO INFERIOR. Se pue
de utilizar una placa tipo 2 { es necesario doblarla), o bien una tipo 0
(no se dobla). La parte inferior de la placa s¢ coloca primero lo mis atrés
que sea posible, debajo de la lengua, estando en lfnea con las coronas y
las raices de los incisivos laterales y caninos, Se eatabiliza la placa por
1a mordida en las coronas de estos dientes. La 1inea del plano oclusal para
lela al piso, el cono se angula a-5%, con el rayo central pasando a lom,
por arriba del borde inferior de 1a mandfbula, através de las raices del ca
nino y lateral temporales. Las radiograffas periapicales molares y bite-wing
son identicas en cuanto a la colocacién de la placa. Angulacién del cono y

punto de entrada del rayo central a las correspondientes al estudio del ni

fio de edad preescolar.
TECNICAS EXTRAORALES,

PELICULA PANORAMICA, » Como este exédmen puede ser
obtenido sin colocar la pelficula dentro de la boca, elimina el problema de

alarmar al nifio nervioso o alterado que se rehusa a la pelficula bucal,

Existen defectos radiogrdficos en la radiograffa

panorfmica panorex, Hay pérdida de detalle, Ademas del emplec de pantallas

intensificadoras, y la distancia incrementada entre el objeto y la pelicu-

la produce una pérdida niayor de detalle radiogridfico.
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Las radiograffa panordmica o maxialr lateral, no
son adecuadas para el diagndstico de las lesiones incipientes de caries,
o para las alteraciones minimas del espacié periodontal, As{ el empleo de

peliculas de aleta mordible o periapicales, como auxiliares de los exéme-

nes con panorex es imprecindible.

La radiograffa panorimica es considerada como
camplemento antes que un sustituto de las series periapicales, proporcio

na una excelente vision total de las estructuras consideradas en el diag-

néstico parodontico.

Una pelfcula para diagnéstico incluiré dientes,
tejidos de sostén, la regién maxilar hasta el tercio superior de la 6rbi-

ta y el maxilar inferior fntegro inclufra la regién de la articulacion

temporo mandibular.

Se hay llegado a observar, fracturas condileas,
quistes traumas y anamalias que pudieran haber pasado inadvertidas con la

serie periapical habitual,

La radiograffa panoramica puede ser valiosa pa-

ra examinar a nifios disminuidos.

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA,-~ Son proyecciones la-
terales de créneo, Se efectua con la cabeza del nifio colocada sobre un es-

tabilizador o cefalostato, el cual presenta graduaciones, Este cefalostato
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tiene dos postes, los cuales deben ir colocados en los agujeros auditivos
o (porium) para as{ dar inmobilizacifn. Y de esta manera se pueden tomar ra

diograffas futuras en las mismas condiciones.

El rayo central debe pasar paralelo a los aguje-

ros auditivos y suborbitarios (plano de Frankfort horizontal),

.

Los puntos, lfnea(plano) y 4ngulos trazados en
esta radiograffa describen estadfsticamente el posible desarrollo del cré-

neo del nino,

‘ RADIOGRAFIA DE MANO Y MURECA O DEL INDICE CORPO-
RAL.- Se hace con una pelfcula con o sin pantalla, suficientemente hancha
para mostrar el 4rea completa que se esta estudiando, La palma de la mano
se coloca en posicién aplanada sobre la pelfcula y apartada del cuerpo del
nifio, y el haz del rayo se dirige perpendicular a la pelfcula, 10MA y 65KVP
la exposicién normal para una pelfcula sin pantalla es de lseg, y para pe
1fculas con panfalla con cassettes de velocidad, de un quinto de segundo,
El nimero de hueso carpales presentes y su tamafio correspondiente indica
la etapa de desarrollo del nifio, Las radiografias pueden compararse con un
ATLAS de desarrollo 6seo como el de Greulich y Pyle, Si existen variacién
‘definida entre el fndice carpal del nifio y el de el ATLAS, el odontopédia~-

tra deberd notificar al pediatra,
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D/11 MODELOS DE ESIUDIO.

La toma de impresién en los infantes debe ser efec
tuada con cierto cuidado, ya que um mal procedimiento puede ocasionar una ma

la experiencia en la consulta dental.

PASOS PARA LA 'IUQA DE IMPRESION Y
OBTENCION DE MODELOS DE ESTUDIO.

Se escogeri y adaptari el tamafio adecuado del por-
ta impresiones, El cual deberi cubrir la totalidad de los dientes,

Es recomendable colocar serca de los bordes del
porta impresiones para obtener impresionés nitidas y evitar molestias al pa-

ciente.

-Se tomaréd primero la impresién inferior, debido a
que causa menos reflejo de naliceas, Durante ésta toma se le indicar§ al pa-

ciente levantar la lengua para impresionar nf{tidamente el piso de boca,

Es importante desplazar los carrillos con el dedo
indice y pulgar de tal manera que permita fluir el material de impresién

hacia la porcion bucal. Tanto de impresién inferior como superior,

Mientra gelifica el alginato es recomendable tratar

de distraer al paciente,
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Es importante tener mayor cuidado para la toma de
impresi6n superior ya que facilita el reflejo de nauceas. Para esto debemos °
estar previstos de un recipiente por ejemplo un rifion métalico o de plasti-

co. La posicién del paciente en el sillén seri vertical y se le indicarf al

paciente respirar despacio por la boca y que mire hacia el suelo.

Después de haber obtenido las impresiones supe-
rior e inferior. Se bardean con cera y se corren con yeso piedra. Posterior

mente se recortan y se montan en un articulador.de movimientos.

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 alteracién dental o de oclusibn, que

no se pudo observar cn forma minuciosa dentro de la cavidad oral.

Por otra parte, 1a obtencién de modelos de estu-
dio en forma peribdica nos determina la condicibn, estado de crecimiento

y desarrollo de las arcadas dentarias,
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

) Por medio de la historia clfnica, y la ayuda del
exémen clinico, dental y radiogrifico, aunado con los modelos de estudio,

podemos formular nuestro diagnéstico y plancacién de tratamiento,

DIAGNOSTICO.- Es el conocimiento del estado anato

mo-funcional del paciente,

Existen ciertos signos patognomonicos que pueden
1levar a desiciones tempranas de diagnéstico. Por ejemplo inflamaciones muy
obvias y drenaje puede asociarse con un molar bastante cariado, sin embargo,

deberan recogerse y relacionarse sistcmiticamente todos los hechos que se

refieren a la historia del nifio, En algunos casos es necesario medicar de

immediato o dejar umn perifdo de observacién 4ntes del diagnéstico final y la

instrucién del tratamiento adecuado,

Debe hacerse evaluacifm critica de los hechos re-
petidos con relacién al cuadro general y a la queja principal. Frecuentemen-
e, los padres dan deficiente historial. En ese caso, los signos y sintomas
clfinicos que el odontélogo observara por sf mismo ticne mis fuerza que los
hechos declarados, Interrogar a los pacientes sobre el dolor dentario siem-
pre da resultado satisfactorios. El profesional a menudo tiene que hacer re

camendaciones en lesiones cariosas extensas para llegar a un diagnéstico y

determinar el curso del tratamiento,
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PLANEACION DEL TRATAMIENTO.- Una secuencia organi
zada de tratamiento evita muchos falsos comienzos,, repeticion del tratamien

to y pérdida de tiempo y dinero.
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MORFOLOGIA DENTAL INFANTIL.

Los dientes primarios son 20, 10 en cada maxilar;
consta de un incisivo central, lateral, canino, primer molar, segundo molar;

en cada cuadrante.
FUNCION.

1.- Masticar para asimilar y digerir. -

2,- Mantener el espacio en los arcos dentarios pa
ra las piezas permenentes,

3.- Estimular el crecimiento de los maxilares por
medio de la masticacién. '

- 4.- Desarrollo de la fonacién,
5.~ Funcién y estética,
6.~ Guia eruptiva,

) La anatomfa de los dientes primarios en diferencia
con los dientes permenentes, Hay diferencia de tamafio, color y forma de la

corona, raices y pulpa.

Los dientes infantiles estan de acuerdo al maxilar.
Que se desarrollan y funcionan adecuadamente, el espesor de esmalte y dentina

es aproximadamente a la mitad de los dientes permanentes,
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COLOR.

Los dientes primarios son de color blanco azulado.
CORONA.

La corona de los dientes primarios son mis peque- '
fias y bulbosas, y con una pronunciada constriccién en cervical sobre la

union coronaria y radicular,

La cara labial o bucal de los dientes primarios
muestran uma marcada inclinacién hacia la cara oclusal de los molarés, que
es una caracteristica propia de los molares primarios, y es el resultado de
la formacién de un reborde preciso, que termina abruptamente en la union

cemento dentina.

La cara labial o lingual de los molares convergen

hacia oclusal, formando una superficie masticatoria muy angosta,

La cara oclusal de los molares primarios son rela

tivamente planas en contraste con el contorno més curvado de los permanentes
7
—~e

Las raices son mis finas, acintadas y largas, en

comparacién con la forma de la raiz de los dientes permanentes,
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PULPA.

El contorno pulapar sique 1la union amelodentinaria

mis exfcta que los dientes permanentes. Los cuernos pulpares, sin embargo

son mis largos y punteagudos de lo que las cuspides presentan,

EN RESUMEN LAS DIFERENCIAS MORFOLOGICAS

ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

son:

1.-

Se-

En ge.neral los dientes de la primera denticion
son de menos volumen,

Las coronas de los dientes de la primera denti
cién son mis anchos en sentido mesio distal en
comparacién con la longitud coronaria,

El borde cervical vestibular de los molares de
la primera denticién es mucho mis definido y
abultado; en particular en los primeros mola-
res,

Las caras vestibulares y linguales de los mola
res de la primera denticidén son mis planas por
sobre las curvaturas cervicales que los mola-
res de la segunda denticidn,

La cara oclusal de los molares de la primera
denticién en especial el primero, es mds estre

cha si se compara con el volumen de la corona,
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8.~

10.-

11,-

La regién cervical de los dientes de la prime
ra denticién presenta un estrangulamiento
bien definido por la temminacifn brusca del

esmalte,

El espesor de esmalte es muy constante en to-
da la superficie coronaria.

El tamafio de la cavidad pulpar eé muy grande
en pfoporcién a todo el diente, Los cuernos
pulpares de los molares de la primera denti-

cién son mis altos en especial los mesiales.

Las raices de los dientes anteriores de la

primera denticién son estrechas y largas en
comparacién con el ancho y largo coronario.
Las raices de los molares de la primera denti
cién son relativamente mis largas y finas que
las raices de los molares de la scgunda denti
cién, Asi mismo son frecuentemente aplanadas
y muy divergentes,

La bifulcacién de 1las raices de los molares
de la primera denticién principia inmediata-
mente en el cuello, No existe el tronco radi-
cular cano en los molares de la segunda denti

cién,

12 Los dientes de la primera denticién suelen te-

ner color mis claro que los dientes de la

segunda denticién,
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

CORONA. - Los incisivos centrales primarios son par
cialmente m4s cortos en forma inciso cervical que en foma mesiodistal. E1
borde incisal es largo, uniendose a la superficie mesial en 4ngulo agudo y
a la superficie distal en éngulo mis redondeado y obtuso, El borde incisal
se forma de un lobulo de desarrollo. En todas las piezas anteriores las
superficies proximales son convexas en su aspecto labio lingual. Tiene un

borde cervical muy pronunciado y voncavo en direccién a la raiz.

SUPERFICIE LABIAL.- Es convexa mesiodistalmente

menos convexa en su aspecto inciso cervical,

SUPERFICIE LINGUAL.- Presenta un cingulo bien de-
finido y bordes marginales que estan elaborados sobre la superficie de las

piezas que rodea,

La depresién entre los bordes marginales y el cin
gulo forman la fosa lingual, E1 cingulo es convexo y ocupa de la mitad a la

tercera parte cervical de la superficie,

CAVIDAD PULPAR.< La cémara se adelgaza cervical-
mente en su diametro mesio distal, pero es mis ancha en su borde cervical,
que en su aspecto labio lingual, El canal pulpar Gnico contfnua desde 1la

cfmara, sin demarcacién definida entre los dos,
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El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada

hasta terminar en el agujero 4pical.

RAIZ,- Es finica de forma cénica. Es de forma

bastante regular y termina en un 4pice bien redondeado.
SIMBOLOGIA.

B= Bucal.

L= Lingual.
M= Mesial.
D= Distal.
I= Incisal.

0= Oclusal.
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INCISIVO LATERAL SUPERICR.

Los incisivos laterales superiores son muy simila
res en contorno a los incisivos centrales superiores, exepto que no son tan

anchos en su aspecto mesiolingual.

Su longitud cervicoincisal se equipara a la de

Jos incisivos centrales superiores.

Su superficie labial esta algo més aplanada

El cfngulo de la superficie lingual no es tan

pronunciada y se funde con los bordes marginales linguales.

En el incisivo lateral existe una pequefia demarca

cién entre camara pulpar y canal, especialmente en su aspecto labiolingual.

Consta de una sola raiz de forma cénica. Es de

forma bastante regular y termina en un 4dpice bien redondeado.
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CANINO SUPERIOR.

CORONA SUPERFICIE LABIAL.- Es convexa, doblandose
ligeramente desde un 16bulo central de desarrolle del cual se extiende inci

salmente para fommar la cfispide. La clspide se extiende incisalmente y des-
de el aspecto labial de la pieza, sin embargo el borde mesioincisal es mis

largo que el disto incisal, para que exista intercuspidacifn con el borde

distoincisal del canino inferior,

SUPERFICIE MESIAL Y DISTAL,- Son convexas, se in-
clinan ligeramente y se extienden mfs ligeramente que los incisivos. La su-
perficie mesial es menos elevada que la superficie distal incisocervicalmen

te, Ambas convergen al asercarse al 4rea cervical, La pieza es mﬁs ancha

labiolingualmente que cualquiera de los incisivos,

SUPERFICIE LINGUAL, -~ Es convexa en todas direccio
nes, Existe un borde lingual que se extiende del centro de la punta de la
clspide lingua.lmcnte', atravezando la superficie lingual y separando los
surcos o depresiones de desarroilo mesiolingual y distolingual. E1 borde .-
es mis prominente en el frea incisal y disminuye al yegar al cingule, E1

cingulo no es tan ancho ni tan largo como los incisivos superiores, pero
es més de contornos afilados, El bode marginal mesial es prominente y més

corto que el distal,
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CAVIDAD PULPAR.- Sique de serca el contorno externo
de 1a pieza, el cuerno central pulbar se proyecta incisalmente, mis lejos que
el resto de la cimara pulpar. Este cuerno es mayor en la superficie distal
que en la mesial. Existen muy pocas demarcaciones entre la cémara pulpar del

canal. El canal se adelgasa a medida que se acerca al 4pice,

RAIZ, - Es larga, ancha y ligeramente aplanada en
* sus superficies mesial y distal, $Sin embargo, la raiz se adelgasa, existe un
ligero aumento de diametro a medida que progresa desde el margen cervical,

El fpice del diente es redondeado,
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PRIMER MOLAR SUPERICR.

CORONA. - Tiene forma Pentagonal.

SUPERFICIE BUCAL.~ Es convexa en todas direcciones-
con la mayor convexidad en posicién oclusogingival en el borde cervical, de

aquf la pieza se inclinara hacfa la superficie oclusal.

La superficie oclusal es lisa, con poca evidencia

de los surces de desarrollo.

Esta superficie esta dividida por el surco bucal,

"haciendo que la clGspide mesiobucal sea mayor que distobucal.

SUPERFICIE LINGUAL.- Es ligeramente convexa en
direccion oclusocervical, y claramente convexa en direccién mesio distal.
Todas las superficie lingual est4 formada generalmente de una cfispide mesio-

lingual.

SUPERFICIE MESIAL.- Tiene mayor diametro en el

borde cervical que en el oclusal.

SUPERFICIE DISTAL.- Es ligeramente convexa en
ambas direcciones, més estrecha que la superficie mesial y méds estrecha

oclusalmente que la cervical.
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SUPERFICIE OCLUSAL.- Presenta un margen bucal mis
largo que 1a lingusl. Esta superficie esta hecha de tres clspides: la mesio
bucal, distobucaly la mesiolingual. El aspecto bucal comprende la c(spide
mesiobucal y distobucal , siendo de mayor tamafio la primera. La porcién 1in

gual de la superficie oclusal esta fohnada por la clispide mesiolingual.

CAVIDAD PULPAR,- La cémara pulpar consta de tres
© cuatro cuernos pulpares. El mesiobucal es el mayor, siquiendo en tamafio

el mesio lingual y por ultimo el disto bucal.

RAICES,- Son en nGmero de tres, cada uno con su
respectivo conducto, Una mesiobucal, distobucal y una lingual siendo esta

(iltima la mis larga y la distobucal mis corta.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

CORONA.- El aspecto exterior de la corona es muy

similar al del primer molar.permanente superior.

SUPERFICIE BUCAL,- Presenta un borde cervical bi-

en definido que extiende el diametro total de la superficie bucal, el cual

llega a su mayor magnitud en el lugar dondé se une la c<fspide mesiobucal y

una distobucal siendoc mayor la primera.

SUPERFICIE LINGUAL.- Es convexa, se inclina 1li-
geramente cuando se aserca al borde oclusal, La superficie lingual esta di-
vidida por un surco lingual en una clspide mesiolingual y una distobucal,
siendo mayor la primera. Quando existe una quinta cGspide ocupa el.édrea

mesiolingual en el tercio medio de la corona, Y se le denomina "tuberculo

de carabelli’,

SUPERFICIE MESIAL,- Es convexa oclusocervicalmen-
te y menos convexa bucelingualmente, estando algo aplanada y formando amp-

lio y ancho contacto con el primer molar primario,

SUPERFICIE DISTAL,- Es convexa oclusocervical-

mente, y menos bucolingualmente, estando aplanada en su porcién central,
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SUPERFICIE OCLUSAL.- Existen cuatro clspides bien
definidas, y una mis pequefia a veces aucente, llamada quinta clispide. La
clispide mesiobucal es la segunda en tamafio y la clspide mesiolingual es la

mayor, la distobucal es la tercera en tamafio, y por ultimo la distolingual.

La superficie 1lingual presenta tres cavidades; la
central es grande y profunda, la cavidad distal es profunda y esta rodeada

de surcos triangulares bien definidos, la cavidad mesial es la menos profun

da,

CAVIDAD PILPAR.- Consiste de una cémara pulpar
que presenia cuatro cuernos pulpares, puede que exista un quinto cuerno pul-
par que se proyecta de aspecto lingual del cuerno mesiolingual y cuando
existe es pequefio, Y con tres canales pulpares respectivamente. El cuerno
pulpar mesiobucal es el mayor, siquiendo el tamafio mesiolingual, posterior-

mente el distobucal y por Gltimo el distolingual,

RAICES,- Son en nfitero de tres, una mesiobucal,
una distobucal y wna lingual siendo esta Gltima la mayor y la mds corta es
la distobucal, Son delgadas y se ensanchan a medida que se aserca al 4pice,

con un conducto radicular cada uno,
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CENTRAL Y LATERAL INFERIOR
PRIMARIO.

Son estrechos, y son los mds pequefios de la boca.
Aunque el lateral es ligeramente mis ancho y largo que el central y con

rafiz més larga.

CORONA SUPERFICIE LABIAL.-~ Es convexa en todas
direcciones, con la mayor convexidad en el borde cervical, y tiende a apla .

narse a medida que se asercan al borde incisal.

BORDE INCISAL,- Se une a las superficies proxima-
les en angulo casi recto en el incisivo central, El incisivo lateral es me-
nos angulado que el central, y el borde incisal se une ala superficie mesial
en angulo fgudo, y con la superficie distal en éngulo obtuso, El borde inci-
sal se inclina ligera"mente en posicidn cervical a medida que se acerca al

borde distal para tocar la superficie mesial del canino mandfbular,

SUPERFICIE LINGUAL,~ Es mis estrecha en diametro
que la labial y las paredes proximales se inclinan ligeramente a medida que
se acerca al 4rea cervical, Los bordes marginales mesial y distal noc estan
bien desarrollados, y se unen al cfngulo convexo sin marcaje definido. El

cfngulo ocupa el tercio cervical de la superficie lingual,
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SUPERFICIE MESIAL Y DISTAL.- Son convexas labio-
lingualmente y lo son menos incisocervicalmente. El contacto con los dien-

tes adyacentes se hacen en el tercio incisal.

CAVIDAD PULPAR.- Sigue 1a superficie general del
contacto de la pieza. Es més ancha en aspecto mesiodistal en el techo.
Labiolingualmente es més ‘a.ndm en el ci{ngulo. El canal pulpar es de aspec-
to ovalado y se adelgasa a medida que se acerca el dpice, En el incisivo

central, existe una demarcacién definida de 1la camara pulpar y el canal lo

que no ocurre en el incisivo lateral,

‘RAIZ.~ La rafz del incisivo central esti aplana-
da en su aspecto mesial y distal y se adelgasa hacia el é_pice. La rafz del

lateral es mis larga y tambien se adelgasé hacié el 4pice,
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CANINO - INFERIOR PRIMARIO.

CORONA SUPERFICIE LABIAL.- Es convexa en todas
direcciones, presenta un lobulo central prominente que termina incisalmente

en la porcién labial de la clspide, y se extiende hasta el borde cervical,

donde logra su mayor curvatura.

BORDE INCISAL,- Es mfs elevado en el &pice de la
clispide y avanza cervicalmente con direccion mesial y distal, El borde inci

sal distal es mis largo, y hace intercuspidacién con el borde mesial del

canino superior.,

SUPERFICIE LINGUAL,- Consta de tres bordes, el
borde lingual que ayuda en la formacién del 4pice de la clspide, el borde
marginal distal que es ligeramente mis largo que el borde marginal mesial,
el borde distal y lingual se encuentran con cavidades, que no son los sur-

cos de desarrollo mesiolingual y distolingual,

SUPERFICIE MESIAL Y DISTAL, - Son convexas en el
tercio cervical pero la superficie mesial puede volverse concava a medida
que se aproxima al borde cervical, a causa del espesor de los bordes mar-
ginales, Los caninos mandibulares no son tan anchos labiolingualmente como

los del maxilar, lo que resulta en superficies proximales mis pequefias, Se

hace contacto con los dientes adyacentes en el tercio incisal,
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CAVIDAD PULPAR.-~ la cémara pulpar sigue el contor
no externo de la pieza, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesio
distal como en su aspecto labiolingual. No existe diferencia entre cémara y

canal radicular.

RAIZ.- Es tnica, con un dfametro labial mds ancho
que el lingual, la superficie mesial y distal estan ligeramente aplanadas

la rafz se aselgaza hicia un dpice punteagudo.
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PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO.

CORONA SUPERFICIE BUCAL.- Presenta un borde cervi
cal prominente y bien desarrollado, es convexa en sentido mesiodistal pero
se inclina abruptamente hacia la superficie oclusal. Bucolingualmente el
dfametro gimgival es mayor que el dfametro oclusal, lo que da aspecto de
constriccién. La superficie bucal se compone de dos clispides, que estan

divididas por una extencién del surco bucal,

SUPERFICIE LINGUAL,- Es convexa en ambos senti-
dos, El contorno cervico oclusal es paralelo al eje longitudinal del dien
te. Esta superficie se ve atravezada por un surco lingual que sale de la
cavidad central y termina en depresién en la cavidad lingual, cerca del
borde cervical, El surco divide a esta superficie en una cfispide mesio-

lingual y otra distolingual,

SUPERFICIE MESIAL,- Es plana en ambos sentidos,
Se crea una convexidad en el borde marginal mesial, y es muy prominente
en 1a umién de la clspide mesiobucal, inclinandose mfs hacia gingival a

medida que se acerca a la cispide mesiolingual,
SUPERFICIE DISTAL, -~ Es convexa en todos sentidos,

y el borde marginal distal esta atravezado por un surco distal que termina

en la superficie distal,
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SUPERFICIE OCLUSAL.- Puede definirse como un roboi
de dividido por la cfispide prominente mesiobucal y mesiolingual. Se parece a
una figura del nGmero 8 inclinado hacia un lado. Esta superficie es més larga
mesiodistalmente que bucolingualmente y contiene las cfispides mesiobucal,
distobucal, mesiolingual y distolingual, siendo las mayores mesiolingualmente

y mesiobucal.

Hay tres cavidades localizadas en la superficie bu-
cal, una mesial, una centraly uma distal, las cuales estan conectadas por el

surco central de desarrollo,

CAVIDAD PULPAR.- Contiene una cémara pulpar de for
ma romboidea, Consta de custro cuernos pulpares, el cuerno mesiobucal que es
el mayor, es redondeado el cuerno pulpar distobucal es el segundoc en frea
pero carece de altura, el curno mesiolingual es el tercero en tamaiio y segun
do en altura, el cuerno distolingual es el menor y el mis punteagudo,

Existen tres canales pulpares, &os mesiales y uno

distal,

RAICES.~ Scn en nimerc de dos una mesial y una
distal, son delgadas y ensancha cuando se acercan al 4pice para pemmitir que

se desarrolle el gérmen de la pieza permnnente.'
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO.

CORONA SUPERFICIE BUCAL.- Presenta tres cispides

bien definidas, separadas por surcos de desarrollo.

SUPERFICIE LINGUAL.- Es convexa en todas direccio
nes, esta convexidad es mayor a medida que se acerca al cuello de la pieza.

Presenta dos cfispides,

SUPERFICIE MESIAL.- Es generalmente convexa, pero
se aplana considerablemente en posicién cervical. La superficie esta res-

tringuida en el borde oclusal.

SUPERFICIE DISTAL,- Es generalmente convexa, pero
se aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical, es

menor que la mesial,

SUPERFICIE OCLUSAL,- Tiene mayor diametro en su
borde bucal que en su borde lingual, a causa de las convergencias de las
paredes proximales hacia lingual, El1 aspecto lingual consta de tres ;ﬁspi-.
des una mesiobucal, segunda en tamafio una distobucal la mayor, separada de
la anterior por un surco mesiobucal y una bucal la ménor, que esta separada
de 1la mayor por el surco distobucal. El aspecto lingual consta de dos clspi
des, de igual tamafio aproximadamente la mesiolipgual y la distolingual divi
dida por el surco oclusolingual, Son mayor que las clspides bucales, Exis-
ten tres,
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cavidades, la central, mesial y distal.

CAVIDAD PULPAR.- Esta formada por una cfmara la
cual tiene cinco cuernos pulpares que corresponde a las cinco cfispides. El
cuerno pulpar mrsiobucal y mesiolingual son los maybres, el cuerno disto-
lingual es algo mayor que el distobucal y distal, siendo este mis pequefio.

Presenta tres canales pulpares dos mesiales-y wmo distal,

" RAICES.-~ Son en nfmero de dos, una mesial y una
distal, las cuales divergen a medida que se aproxima a los épices, de mane-
ra que el espacio mesiodistal ocupadc es mayor que el dfametro mesiodistal

de la corona,
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BASES DE LA OPERATORIA DENTAL
PEDIATRICA.

La preservacién de 1a denticién temporaria hasta
el momento de su natural exfoleacién, puede gustificarse sobre las siquien
tes bases. ’

~

Conservacién de la longitud del arco demtario

Conservacién de un medio oral sano,

Prevencién y alivio del dolor.

Conservacién y mejoramiento de la estética.

OONSERVACION DE LA LONGITUD DEL ARCO DENTARIO. _
La perdida pkrematura de los molares temporarios es un factor etiolégico lo-
cal de mal oclusién. Los ortodoncistas mds competentes recomiendan como ru
tina la preparacién de los dientes temporarios, ya que es el mejor mantene
dor de espacio es el diente temporario conservado. Si bien la preservacién
de 1a denticibn temporaria no siempre previene la mal oclusién, por lo me-
nos hace que ella sea menos grave:; tambien se mantiene una simetria en la

relacién con el molar permanente,

La pérdida prematura de los molares temporarios
tiene efectos mis serios que los incisivos temporarios. Como regla, pode-
mos decir que cuanto antes se pierda el diente, mds serios serin los efec
tos: a la inversa, cuanto mayor sea la edad del nifio, menos graves sus

efectos, ya que es sabido que resulta mds perjudicial perder un segundo
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molar temporario a los tres afios que a los ocho.

También es importante la ubicacién del diente tem
porario que se pierde. En la denticién mixta la pérdida del diente tempora-
rio adyacente a los pemanentes ocasiona serios problemas. Sobre la cara
distal de la denticién temporaria la presencia de los molares temporarios
impide la migracién mesial del primer molar permanente. Por lo tanto, la
pérdida prematura del seg'undo- molar temporario puede tener consecuencias
drﬁstica;; si ella se produce antes de la erupcién del p;'iJner molar permanen
te o durante su trascurso. La migracién mesial del primer molar permanente,
si no es controlada, hara cjue el segundo molar quede fuera de arco, por lo

gencral en sentido lingual,

En la denticién mixta el canino temporario se en-
cuentra en si.tuacién adyacente a los incisivos permanentes, Su pérdida pre-
matura, cuando hay superposicién y condiciones desfavorables de la muscula-
tura, puede provocar la desviacifn de la linea media y profundizar la mordi
da por 1la inclinacién de los incisivos permanentes, en sentido distal y 1lin
gual, Aunque csto se refiere sobre todo a los efectos de la extraccibn, hay
que reconocer que la migracién de los dientes posteriores puede producir co

mo consecuencia de la caries interproximal,

Los efectos sobre la pérdida prematura de incisi-
vos primarios sobre la oclusién. Una vez que han hecho erupcién los caninos
temporarios, no es probable que se produsca la pérdida de espacio como con-

secuencia He 1a extraccibén de incisivos temporarics, Esto se justifica al
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periodo anterior a los tres afios de edad, cuando esta justificada la reten-
cién de los incisivos temporarios antes de la erupcién de los caninos tempo
rarios, por que su extraccién prematura obligarfa a estos a adoptar una po«

sicién hacia en medio, quitando espacio a los incisivos permanentes.

CONSERVACION DE UN MEDIO BUCAL SANO.- Sobre la
teorfa acidogénica de Miller se ha incriminado en el proceso de la caries a
dos microorganismos, el lactobacillus acidophilus y el estreptococo mutans.
Aunque hasta el momento no se ha podido demostraf esto en forma positiva,
supresencia en la cavidad bucal en n@mero excesivo no se considera benefisi
0s0. Se a demostrado que la preparacién de lesiones de caries se reduce el
Tecuento de microorganismos en la flora bucal, De tal manera, disminuyendo
los microorganismos orales. por medio de una operatoria dental reparadora de
1a denticién temporaria, se puede producir indirectamente, la incidencia de

caries en la denticién permanente,

la reparacién de los dientes cariados mejorar4,
sin duda, la salud del mediébuml, y no podemos ignorar los efectos favora-
bles de una denticién completa sana, El poco apetito del infante se debe a
los dientes cariados del nino; no querra comer si le duelen los dientes al

masticar,

PREVENCION Y ALIVIO DEL DOLOR,~ Desde elpunto de
vista tanto del nifio como del dentista, es mis facil y conveniente la pre-

vencién del dolor que su alivio, Uno de los problemas més dificiles de

afrontar diariamente el dentista, es la necesidad de efectuar un tratamien
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to de emergencia para el paciente que se presenta dolorido.

El tratamiento de um infante origina un problema
mayor que en el caso del adulto; la falta de suefio la inquietud y la moles
tias del dolor de muelas influye de manera desfavorable sobre la conducta
del nifio y asi el odontolégo se ve en el caso de intentar el alivio del do

lor en un nifioc que no se encuentra en su mejor momento,

» Depende de la capacidad del nifio, del dentista y
de los padres para sostear la situacifn, que se produzca o no una primera
experiencia dental traumitica que predisponga desfavorablemente al nifio

contra los tratamientos dentales, toda su vida,

La clave del éxito-estd en la prevencién del do-
lor, Entonces el tratamiento se puede realizar en un nifio mejor dispuesto;
ademis cuando se diagnostica precosmente las lesiones, la operatoria den-

tal resulta menos importante, de realizacifn mis facil e insume menos tiem

po.

CONSERVACION Y MEJORAMIENTO DE LA ESTETICA.- No
podemos apreciar el verdadero valor de la denticién, por que cada persona
tienc una actitud diferente con respecto a sus dientes, tanto en lo que
se refiere a su funcién como a su estética. Los padres tienen conciencia

del valor estético del tratamiento ortodéntico y de la reparacifn de los

dientes anteriores,
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Tambien los nifios adquieren una mayor conciencia

de su aspecto.

Los nifios desean ser igual a los demds, y evitar
ridfculo y la critica. Cuando esa critica se dirige a los dientes, puede
ser psicologicamente traumatica. Un nifio de cierta edad podri expresar sus
deseos de lograr una sonrisa estética; el pequefio de edad preescolar no
tiene la facultad de hacerlo, por lo limitado de su vocabulario y la enor-

me influencia que los padres ejercen sobre é1 a esa edad,
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TECNICA OPERATORIA A CUATRO MANOS,

El sistema a cuatro manos, no solamente nos ayuda

a efectusr el tratamiento dental en un tiempo de trabajo sumamente corto,

si no que también tiene la funcién de evitarle al nifio, estimulos desagrada

bles con respecto a las esperiencias odontolégica.

Por otra parte podemos tener un mejor control del

paciente, evitando accidentes durante el tratamiento dental,

La altura de la boca del paciente debe estar a

nivel de los codos del operador,

Posicién posterior.~ Es una de las més usadas para

la posicién de trabajo hofizontal. Es la posicién que se facilita cuando el

cuerpo superior del paciente se encuentra un poco inclinado, Tambien hace

posible la fijacién de la cabeza,

) MOMENTO DE LA ANESTESIA,- En lo que se refiere al
tratamiento de la caries dental en paidodoncia, es base fundamental el em-

pleo de la anestesia local o regional,

La cordinacién precisa del momento en que la asis-
tente pasa la jeringa al odontolégo puede reforzar la presentacién psicolo-

gica de la inyeccién. Para esto la asistente dental entregari en forma dis-
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creta la jeringa.

La asistente dental tiene que sostener la jeringa
en el lado izquierdo en posicién inferior al paci
ente.

El operador se tiene que dirigir a la toma de la
jeringa. En este paso, la asistente puede estar
lista para con una moderada restriccién, ayuda a
proteger al pequeflo paciente contra si mismo, si
éste tomara una sfbita decicién de rebelién, en
especial los brazos,

El operador tama con firmeza la jeringa, y la
asistente dental sostendri tUnicamente el capuchén
que es la parte inferior que cubre la aguja,

En el momento de la aplicacién del anestésico, se
tratardi de que la jeringa no esté a la vista del

paciente,

DIQUE DE GOMA,- Tomando en cuenta la dificultad en

los pequefios pacientes para immovilizar la lengua en una pequefia boca, es

importante el empleo de dique de goma, Ademfis para la proteccién de los teji

dos blandos, evitando asf accidentes,

La asistente dental tiene preparado el dique de

goma en el arco con su grapa correspondiente en el porta grapas,
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El operador toma el porta grapas.
Se lleva a la cavidad oral.
Después de colocar 1la grapa, la asistente dental
esti lista para recibir el porta grapas.

La asistente dental pasa al operador el escava-
dor o cucharilla, para desprender el dique de
goma de las aletas de la grapa.

77




PRINCIPIOS DE LA OPERATORIA DENTAL.

El objeto de la preparacién de la cavidad es la
remocidn del material carioso. Se proyecta la cavidad teniendo en cuenta los
posibles futuros sitios de ataque y, una vez terminada, se le restaura con

un material adecuado para devevolver su forma correcta.

Blak detallé la técnica de la preparacién de cavi-

dades v sento ciertos principios a seguir,

Eleccién del lugar de acceso.

Establecer su forma.

Eliminacién de caries.

Establecer su forma de resistencia y retencién

Pulido y limpieza de la cavidad,

ELECCION DEL LUGAR DE ACCESO.- Se refiere a la
forma mis sencilla para la preparacién de una cavidad, tomando en cuenta el

uso adecuado de los instrumentos, y ademis los instrumentos necesarios para

la cavidad Que se vaya a preparar.

Pensando en la comodidad del nifio, se tratari de
completar en lo posible 1la preparacién de la cavidad con los instrumentos
de alta velocidad, El corte debe de comenzar en las fosas y fisuras oclusa

les. Se reduce el riesgo de esposicidén pulpar inadvertida limitando ini-
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cialmente la cavidad a 0.5mm en sentido pulpar con la union amelo dentinaria;
esta profundidad se mantiene en la paredes axiales y pulpares. Ello permitird
la suficiente colocacién de material reparador, tanto en fuerza como en reten
cién. Esta profundidad también asegura la eliminacién de caries incipiente

del esmalte y revela, posiblemente, la caries de la dentina qﬁe estan socavan

do el esmalte.

El tamafio de la lesion de clase tres hace aconseja-
ble el uso del instrumental de baja velocidad. Esta es la mejor manera de man

tener una cavidad bastante pequefia, y sea aseptable esteticamente.

" FORMA DE CONTORNOS,- Black identifico las fosas y
las superficies de contacto interproximales como las areas particularmente
suceptibles a la caries, Recomendincluir en la preparacién de cavidades es-
 tas 8reas de peligro de manera que los bordes de la cavidad y el material de
reparacién quedaran localizados en una 4rea denominada inmune; por lo menos

que quedaran en una éreg autolimpiante o de facil limpieza,

) Black recomendaba la aplicacién de la cavidad como
medida preventiva, Cuando los bordes de la cavidad no alcanzan una 4rea de
autolimpieza, aumenta la posibilidad de que mis adelante se produzca un nue-

vo deteriodo de los tejidos.
Las cavidades de clase tres y cinco difieren de

las de clase uno y dos por que su forma solo debe incluir l1a lesién de la

caries, Sin embargo, una descalcificacién de esmalte adyacente a una lesion
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de clase cinco exige la aplicacién de la cavidad correspondiente a esta,

para incluir esa area y prevenir la recurrencia de caries.

ELIMINACION DE TEJIDO CARIOSO.- Debe dejarse la
cavidad exenta de caries antes de introducir cualquier material de repara-
cién, incluyendo bases. La forma y profundidad recomendada darin una cavi-
dad 1ibre de caries si la lesion inicial es pgqueria. Pero si quedara tejido
cariado, debe extraerse con fresas redondas a baja velocidad o con cuchari-
1las o curetas., En dientes asintanati;:os resulta aceptable dejar la dentina
dura manchada en la base de la cavidad si su extraccién, en opinion del

odontolégo, daria lugar a la exposicién de 1la pulpa,

RESISTENCIA Y FORMA DE RETENCION.- Se zjecomienda
éngulos internos redandeados para los dientes temporarios y permanentes. Las
ventajas son; primero reduce la tension dentro del diente como resultado de
las fuerzas masticatorias, segundo, los angulos de linea redondeada permite
la facil condenzacifn de la amalgama, tercero, existe menos oportunidad de
exposicién del cuerno pulpar cuando se usa una fresa redondaen comparacién
co.n.las fresas de cono invertido; sin embargo, tanto la inclinacién de la
fresa como la fon;;a de contorno de la cavidad son variables que convierten
en teoria esta ventaja. La principal ventaja de los angulos en linea a
redonda es que son mis dificiles de ver y evaluar que los mis agudos, de 1i

nea recta.

Tanto los 4ngulos 1lfnea intema redondeada como

angulo probocan una ligera depresi@n de la dentina que permite la retencién
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mecanica. Se recomiendan surcos de retencién para las cavidades de clase
dos en dientes temporarios y permanentes, Los surcos huecoso pernos de
retencién puede colocarse en la dentina a una profundidad de 1 a 2imn  pré-
ximal a 1a union amelodentinaria de.mzmera que no debilite el esmalte., La
profundidad y la inclinaci.én de estos auxiliares de retencién, sobre todo
pernos, debe tener relacién con el tamafio del cuerno pulpar, su localiza-

cién y la prominencia cervical de esmalte en molares temporarios,

El 4ngulo de 90° en el borde cavo superficial
da por resultado el adecuado sostefi de la amalgama y los prismas del es-
malte por la dentina, los angulos m4s agudos son responsables del deterio-

do marginal.

PULIDO Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD,- Es la etapa
final de la preparacién de la cavidad es dejar bordes bien determinados y

con buen sostén y una cavidad libre de tejido desvitalizado,

PROTECCION DE LA PULPA,- La preparacién aparente-
mente atraumitica de una cavidad ocasiona histologicamente dafio pulpar; cla
ro que cuando mis amplia sea el uso de fresa durante la preparaci§n de la

cavidad, mis seria sera la patologia pulpar,

La pulpa puede responder desfavorablemente a los

siquientes elementos irritanres,

CAMBIOS TERMICOS, - Tod'as las fresas accionadas a

gran velocidad deben ser enfriadas con agua o con una combinacién de agua
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y aire. La finalidad‘ de esto es reducir 1la producién de calor en la denti

na, que pasar4 a la pulpa.

Sin embargo, las fresas de alta velocidad desinte
gran la estructura dentinaria con tal rapides que el calor no alcanza a pe-

netrar a la proximidad de la pulpa.

La pulpa puede ser atacada antes de la operatoria
dental por el tamafio de 1a caries. Para evitar que a ello se agrege otya
lesién y para deducir al minimo de dafio pulpar, se recamienda un rocio rer
frigerante de aire y agua en todos los instrumentos rotatorios, tanto de al
ta como baja velocidad, Esto tambien ayuda a arastrar los desechos de 1‘a

cavidad, a evitar la deshidratacién y el desagradable olor que se produce

con fresa enfriadas por aire,

DESHIDRATACION, = El uso exesivo de refrigerantes
por aire durante la preparacién o limpieza de la cavidad puede probocar da-
fio pulpar, Si bien debe de mantenerse seca la cavidad para obtener uma visi
bilidad maxima y condiciones ideales para la introduccién del material repa
rador, El dentista debe de tener en cuenta el potencial dafic pulpar ocasio-

nado por una exesiva deshidratacién,

VIBRACION Y PRESION,~ Se ha dicho que la vibra-
cién de las fresas puedé producir dafio pulpar tanto en las adyacencias in-
mediatas de piso de la cavidad como, en escala mis amplia, en toda la

camara pulpar. Debe evitarse la exesiva presién en dientes pemmanentes
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jovene, ya que sus raices cortas, por sus apices incompletos formados redu-

ce su apoyo periodontico.

La instrumentacién inecesaria puede ocasionar mo-
vilidad posoperatoria, sobre todo el diente con pequefias 4reas de superfi-

cie radicular como los incisivos y premolares.

Pades que presentan baja suceptibilidad a la ca-
ries sufren solo la mitad de caries que los nifios cuyos ﬁadres preseritan

extensa afectacién a la caries.

A cualquier edad determinada, las aifias presentan
mayor ataque cariogenico que los nifios, Esta diferencia se aplica probable-

mente por la erupcién més temprana de las piezas de las nifias,
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ANESTESIA TOPICA.

) Los anestésicos tépicos reducen muchisfmo
el ligero malestar de la insercién de la apuja de la inyeccién del anestési
co local. Algunos anestesicos tépicos, siq embargo, presentan claras desven
tajas por que tienen un gusto desagradable para el nifio. Ademis el tiempo
adicional requerido para aplicarlos pueden t.:omarv al nifio aprensivo hacia

lo que vendré4.

El clorhidrato de diclonina al 0.5%, ha sido uti-
lizado con éxito como anestésicos tépicos y antisepticos preinyeccién para
nifios. Su gusto es agradable, su accién es rapida y no causari irritacién

ni desprendimiento de los tejidos.

Antes de la aplicacién en la mucosa, en el lugar
donde se pretende insertar la aguja, se seca con aplicador de algbdon se
coloca una pequefia cantidad de anestésico tépico. La anestesia tépica se

logra en un minuto.

El nino debe estar siempre bien preparado para la
inyeccién, no necesariamente con una descripcién detallada, pero con una
indicacién de que el diente va a ser puesto a dormir para que la caries pue

da ser quitada sin ninguna molestia para é1.
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ANESTESIA PARA DIENTES INFERIORES.

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO DENTARIQ INFERIOR.

Anestesia regional del nervio dentario inferior.
Olsen informé que el agujero de entrada del dentario inferior est4 por pla
no aclusal dé€ los dientes temporales del nifio. Por lo tanto la inyeccién de

be ser dada algo mAs abajo y més atrds que en los adultos.

TECNICA.

Se coloca el dedo pulgar sobre la superficie oclu
sal de los molares con la wiia sobre el borde oblicuo interno y la yema del
dedo pulgar descansando en la fosa retromelar. Se puede obtener tn apoyo
firme durante el procedimiento de la inyeccién si selapoya la yema del dedo

medio en el borde posterior de la mandfbula. La jeringa estari orientada

desde un plano ‘entre los dos molares temporales del lado opuesto de la ar
cara. Es aconsejable inyectar uma pequefia cantidad de 1la solucién tan pron-
to como se penetra en los tejidos y seguir inyectando cantidades pequefias a

medida que la aguja avanza hacia el agujero del dentario inferior.

La profundidad de la penetracién oscila en unos

1Smm, pero variard con el tamafic del maxilar inferior y la edad del,pacien-

te. Se depositari mis o menos 1.5ml. de la solucién en la proximidad del

dentario inferior.
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ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL.
El nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva

la jeringa al lado opuesto con la inyeccifn de una pequefia cantidad de la

solucibn al retirar la aguja.

ANESTESIA REGIONAL DEL sBUCCINADOR.

Esta indicada para la eliminacién de molares

inferiores y 1la colocacifn del dique con grapa.

Para anestesiar el nervio buccinador se deposita
wna pequefia cantidad de anestesia en el surco vestibular por distal y vesti

bular del diente indicado.

Todos los dientes del lado inyectado estarin anes

tesiados para los procedimientos operatorios, con la excepcifn de los inci-

sivos centrales y laterales, que puede recibir inervacién cruzada del lado

opuesto,

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS
TBMPORALES Y PERMANENTES,

TENICA: Supraperiostica.
Para anestesiar los dientes temporales anteriores

se emplea la infiltracién.

La inyeccién debe ser efectuada més cerca del boI.

de gingival que el paciente con dientes permanentes, Yy se depositari la
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solucibn muy cerca del hueso.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES
Y LOS PREMOLARES SUPERIORES. :

El nervio dentario superior inerva los molares
temporarios superiores, los premolares y la raiz mesiovestibular del pri
mer molar permanente. Antes de los procedimientos operatorios en los mo-
lares temporarios superiore, hay que depositar solucién anestésica frente

a los 4pices de las rafces vestibulares y cerca del hueso.

Si la grapa del dique de goma presiona el tejido
" palatino, sera necesario una gota de la solucifn anestésica inyectada en

el tejido marginal libre, lo que es menos doloroso que tma verdadera inye-

ccién del nervio palatino anterior.

Para anestesiar el primero y el segimdo premolar
superior, basta una sola inyeccién en el surco vestibular para que la solu-

cién quede depositada algo por encima del ipice dental.

La inyeccién debe ser hecha lentamente y cerca
del hueso. Si se han de extraer los premolares, seri necesario inyectar tam

bien el lado palatino del pacient;z.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENTES

SUPERIORES,
El odontdlogo estaréisentado a la derecha del ni-
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fio cuando anestesie el primer molar superior derecho' 0 el segundo.

Se indica al nifio que cierre parcialmente la boca

para permitir que sus labios y carrillos pueden ser estirpados lateralmente.

La punta del dedo {ndice izquierdo descanzari en

una concavidad del surco vestibular, con el dedo rotando de manera que la

ufia quede adyacente a la mucosa. La punta del dedo estard en contacto con

1a superficie posterior de la apéfisis sigomitica.

El dedo {ndice apuntari en la direccién con la agu

ja durante la inyeccién. El punto de puncién estari en el surco vestibular
por encima y por distal de la raiz distovestibular del primer molar ﬁermaneg
te. Si ha erupcionado el segimdo molar, la inyeccion se hard por sobre el
segundo molar. La aguja avanza hacia arriba y distal, para depositar la solu
cibn sobre los 4pices. Se la inserta alge menos de Zom. hacia atrés y arriba.

La aguja debe ser ubicada serca del hueso, con el bicel hacia hueso.
PARA ANESTESIAR TEIIIDS PALATINOS.,

REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO,- La anestesia
regiohal del nervio nascpalatino anestesiari los tejidos palatinos de los

seis dientes anteriores.

La via de insercién de la aguja corre a lo largo !

de 1a papila incisiva, justo por detras de los incisivos centrales,
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Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palatino anterior.
Cuando hace falta anestesfa del canino, puede ser

necesario inyectar uma pequefia cantidad de solucién anestésica por lingual

para anestesiar las ramas superpuestas del nervio palatino anterior.
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AISLAMIENTO.

El area debe estar bien aislada para los procedi-~
mientos: para la preparacifn de la cavidad y la colocacién del material re-
parador. El aislamiento permite el mejor acceso y visibilidad, y la esteri-
1idad en el caso de tener que realizar tratamiento pulpar, En su forma més
simple, puede hacerse por la retraccién de los tejidos blandos por medio de
los rollos de algodén colocados en los surcos y um espejo para retraer la

lengua cuando no se prevé realizar endodoncia.

Para la colocacién de la reparacién, el aislamien-
to no s6lo permite mejorar acceso sino, lo mds impertante, mantiene seca

el Area operatoria.

Existen dos medios para lograr el aislamiento; por

medio de un dique de goma o por el uso de rollos de algodén y gasa,

DIQUE DE GOMA, - Ventajas.
1.~ Mejor acceso. .
2.~ Retencién y proteccidn de los tejidos blandos.

3.~ Provisibén de un campo operatorio seco,

4,- Provisién de un campo aséptico,

5.~ Prevencién de ingestién o inhalacién de cuer-
' pos extraiios.

6.- Ayuda en el manejo del paciente,
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INDICACIOMES: El1 aislamiento esta indicado en to-
dos los tratamientos operatorios por todas las ventajas que nos brinda. Y

tambien en dientes que se vaya a realizar pulpectomia y pulpotomia.

INSTRUMENTAL.

Dique de caucho de 12.5 X 12.5cm. semipesado o
extrapesado.

Perforadora de dique,

Pinzas para dique de caucho.

Estructura de dique de caucho.

Seda dental,

Tijeras curvas,

Jalea de petroleo.

Grapas para piezas erupcionadas parcialmentc
(Ivory 14, 14a)

Grapas para piezas erupcionadas totalmente
(5,S. White #18, ¥206, Ivory # 00)

papel azul para articular,

SELECCION DE GRAPA,.

Ash # 14 Segundo molar temporario,
Ivory # 14 Primero y segundo molar permenente
Ivory # 14a Primero y segundo molar permanen-

te parcialmente erupcionado,
Ivory # 8a Segundo molar permanente estrecho

(en sentido mesio distal) parcial-
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mente erupcionado. Segundo molar
temporario.
Ivory # 2, 2a Premolares, primer molar tempo

rario.
TEQNICA.

Dientes que se van a sujetar ,~ Esto depende de
cuales dientes van a sel; tratados, Cuando se pienza efectuar una sola res-
tauracién superficial, s6lo se aislari el diente afectado, Cuando hay que
aislar un cuadrante posterior, se podri 1la grapa en el mAs distal; 165
dientes anteriores individuales se ligan o aislan por inversién del dique

de goma en el surco gingival, ayudado, cuando es preciso, por cuias,

. Perforacién de la goma.- Jinks‘ (1966) -describib
acertadamente la ubicacién de los orificios para los dientes, También se
puede dibujarse sobre la goma un diagrama de la denticién tempbraria y
permanente, para tener la posicién correcta de perforacién para cada dien-
te. La variacién en la posicién de los dientes determinaran la colocacién

exacta de los orificios, -

Es mds facil perforar los agujeros teniendo la
goma en tensién en su marco, Los molares permanentes requieren el orificio
mis grande, los segundos molares temporarios 1a medida que le sigue y as{
hasta los incisivos temporarios, a 1os que corresponde la medida més chica,

La distancia entre los orificios es de 2mm,
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Se puede dividir el dique, mentalmente, en cuatro

cuadrantes, izquierdo, derecho, superior e inferior. Perforar los orificios

perfectamente.

Los dientes posteriores estén mis préximos a la linea media

horizontal y los incisivos a la linea media vertical.

Hay que tener en consideracién las éreas despro-

vistas de dientes para dejar mayor espacio entre los orificios,

Todo esto debe hacerse antes de, la llegada del

paciente y el dique de goma formari parte de la bandeja operatoria,

Método de aplicacién,- Existen tres metodos para
la aplicacién del dique de goma. En todos los casos debe perforarse previa-

mente,

METODO 1,- Se coloca la grapa en el orificio ade-
cuado del dique, que ya esta estirado en el arco, Puede estirarse el dique
entre el pulgar y el fndice, de manera qué sus aletas queden sujetas por la
goma, Entonces se coloca la grapa en el diente correspondiente, Se alivia
la tension del dique estirado soltandolo desde el 4ngulo inferior del arco
del lado que se va a sujetar con la grapa, Una vez bien asegurada esta, se

libera la goma de las aletas por medio de un instrumental,
Se efectua entonces la ligadura de los dientes
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individuales, La seda dental encerada pasada por los contactos ayuda a la
retracién del dique por las 4reas de contacto anchas y planas del molar

temporarios, los caninos temporarios proporcionan una buena retraccién del
dique y estos dientes deben ser ligados primero. A veces las caries abier-
tas tienen bordes irregulares que deshilachan la seda, por lo que hace que

las cufnas interproximales sean una alternativa para la ligadura individual.

La principal venthja de este metodo es que puede

ser aplicado sin ayuda del asistente.

METODO 2.- Se coloca en el dique 1a grapa y el

dique, en el arco se aplica despues.

La ventaja de esto es cuando se aplica, el dique
no se encuentra bajo tensién. Sin embargo, Starkey recomienda que un asis-
tente dental sostenga los 4ngulos superiores del dique para mejorar la vi-

sibilidad mientras se coloca la grapa.

METODO 3.- Este método supone la colocacién de la
grapa en el diente apropiado. Se estira sobre la grapa el dique de goma, ya
perforado, y entonces ya se coloca el arco. Las grapas sin aleta significa
menos estiramiento y, por lo tanto menos posibilidad de desgarramiento de

la goma; sin embargo, este metodo tambien es posiblecon grapa (aleta)

Puede realizarse sin ayuda, aunque supone el gran

riesgo de inhalacién o ingestién de la grapa. Por este motivo hay que atar
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a ésta una seda dental para poder retirarla facilmente en caso de desplaza-

miento.
Por lo tanto, no se recomienda este metodo como

primera, eleccifn, aunque puede ser el fnico medio de aislar un diente poste

rior quebrado,
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AISLAMIENTO CON ROLLOS DE ALGODON.

Los rollos de aigodén colocados en los surcos bu-

cal y lingual se pueden emplear como alternativa del dique de goma.

Los rollos de algodén pueden ser sostenidos en su
lugar Sptimamente usando cualquiera de los tipos de soporte para rollos de

algodén.

Al colocar los rollos de algodén, el operador de-
berd asegurarse de que no hay ningun impedimento gingival dentro de la boca,

ni que exista presién excesiva producida por la presién del sostén.

Para bloquear totalmente el flujo de la saliva de
1a glandula parotida, deberi colocarse um rollo de algodén en la porcién

bucal opuesta al primer molar permanente superior.
Si se utilizan expulsadores de saliva para nifios,

deberédn ser de pequefio tamafio, de flujo libre y no irritantes para los teji

dos de 1la boca.
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PREPARACION DE CAVIDADES.

La clasificacién de las preparaéiones de cavidades
en piezas permanentes originada por Black puede modificarse a aplicarse a

piezas primarias.

_CAVIDAD DE CLASE I.- lLas fosas y fisuras de las

superficies oclusales de las piezas molares y las fosas bucal y lingual de

todas las piezas.

CAVIDAD DE CLASE II.- Todas las superficies pro-
ximales de piezas molares con acceso establecido desde la superficie oclu-

sal.

CAVIDAD DE CLASE II1I,- Todas las superficies pro-

ximales de piezas anteriores que puedan afectar o no extensiones labiales o

linguales.

. CAVIDAD DE CLASE IV,.- Preparaciones proximal de

una pieza anterior que afecta a la restauracién de un 4ngulo incisal,
CAVIDAD DE CLASE V,- EN el tercio cervical de

todas las piezas, incluyendo la superficie proximal, en donde el borde mar-

ginal no est4 incluido en la preparacién de la cavidad.
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PRINCIPIO PARA LA PREPARACION
DE  CAVIDADES.

1.~ Obtener la forma de delineado.

2.- Obtener 1la fomta de resistencia y retencién
3.- Obtener l1a forma de conveniencia.

4.- Eliminacién de la caries restante.

S.- Terminar 1a pared de esmalte. {

6.- Limpiar la cavidad,

CAVIDAD DE CLASE I.- Es uma cavidad oclusal de mola
res, primero y segundo inferior, segundo molar superior, deberfa incluirse
puntos y fisuras, conservando un anillo de esmalte de 1.5 a 2m. La profundi

dad de la cavidad en la dentina no debe ser mayor de 0,Smm.

Para conseguir poder de retencién, se le da forma
de artesa, o sea que los angulos de la linea interna deben ser redondeados,
ésto se puede lograr utilizando fresas de carburo del nimero 331,332 en for-
ma de pera, una vez terminado el delineado de la cavidad, se usan fresas de
fisura nimero 556,557 para eliminar los prismas de esmalte libre, Tratando

de no tocar el piso pulpar,
La caries de un segundo molar superior se prepara

en lo posible por separado en dos cavidades, uma mesiocentral y una distopg

latina , conservande el puente de esmalte central,
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

A.- Viéta lingual. Observe la forma dada al

escalén lingual para conformarse la anatomia y evitar exposiciones,

B.- Vista proximal. Observar el itmo de for-

ma conservadora.
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CAVIDAD DE CLASE 1I.- Se prepara con un anclaje

oclusal y una caja interproximal que se une en el itsmo.

La profundidad mimina de la cavidad es de 0.5mm.
pulpar hacia la unién amelo dentinaria. Si queda algo de caries se puede

eliminar con fresa redonda a baja velocidad o excavador.

Los 4ngulos de la lfnea interna serin redondeados
para aliviar las tensiones de la masticacién: También proporciona un elemen
- to mecfnicode retencién. Los bordes de la caja proximal deben extenderse

hasta las superficies autolimpiantes.

Debe ser posible pasar la punta de un explorador
entre las paredes bucal, lingual y gingival de la caja proximal y el diente
adyacente., Este grado de extencién es esencial para que los bordes queden
en una superficie autolimpiante y para pemmitir la colocacién de uma banda

matriz,

Las areas de contacto anchas, aplanadas, elipti-
cas de colocacién gingival de los molares temporarios, determinan que el
piso gingival de la caja interproximal sea tan amplio para que los bordes
gingivobucal y gingivolingual resulten automAticamente autolimpiantes. Sin
embargo, 1a convergencia oclusal de las paredes bucal y lingual determinan
que el ancho oclusal de la caja proximal sea menos que el ancho gingival;
esto impide también la excesiva extencién y el posterior debilitamiento del

esmalte oclusal,

g 100



De esta manera, las paredes de la caja proximal
divergen de oclusal a gingival de modo que queden casi paralelas a las res-

pectivas superficies externas del diente. Esto tabién da por resultado una

forma retentiva de la caja proximal.

El anclaje oclusal se prepara antes que la caja

proximal, ya que mejora la visibilidad para la preparacién de esta filtima.

Esto tieride también a reducir el riesgo de desgas

tar el diente adyacente,

La caja proximal se puede preparar con una fresa

330, utilizando una accién de pendulo,

Se lleva la fresa en sentido gingival a 1o largo
de la lesién interproximal; cuanto mis hacia gingival se lleva la fresa,
mis ancha serd el arco del péndulo lo que asegurari que los bordes resultan
tes autolimpiantes., La pared axial quedard aproximadamente a 90° en rela -

cién con el piso de la caja oclusal,

El redondeado de las paredes es importante para
1a distribucién de fuerzas y puede ser realizado sin problema de commica-

cién pulpar, ya que la forma anatfmica de la pulpa lo pemmite,
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

-A.- Vista oclusal. Observar la tendencia conserva-
dora en la extencibn del surco.
B.- Vista proximal. Observar la convergencia pro-

nunciada de la caja proximal hacia oclusal.
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CAVIDAD CLASE III.- Cuando existen los espacios de
desarrollo o fidiol6gicos y la lesién es incipiente, puede repararse directa
mente la cavidad; por lo tanto, no hay necesidad de un anclaje para mejor
acceso y retencién. La foma de contomo seri triangular con la base del

triangulo en la cara gingival de la cavidad.

La pared bucal y lingual de la cavidad serin para
lelas a las superficies externas del diente, para llegar al 4pice del trian
gulo, Para préparar una cavidad conviene una fresa pequefia de cono inverti-

do.

La pared gingival de la cavidad se inclinari lige
ramente hacia incisal, adoptando una posicién paralela a la estructura de

los prismas del esmalte, Esto tambien permite el escalén de retencién mech-

nica,

Se tendré especial cuidado cuando se controla la
oclusién de la restauracién temrminada; Se recomienda la adaptacién del dien
te antagonista, ya que las cuspides bucales de los dientes inferiores esté_n

sujetos a fuerzas masticatorias, sobre todo en su excursién lateral.

A menudo es necesario un anclajec para facilitar el
acceso a la lesién de la caries y para contribuir a la retencién de la obtu-
racién, El anclaje solo se hari en dientes anteriores temporarios este se

har4 en el tercio medio del diente a una profundidad de 0,5mm de 1la dentina,
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CANINO INFERIOR.

A.- Vista lingual. Observar que la cola de milano
esti colocada a espensas de la pared gingival mis que la incisal para evitar

peligro de fractura posterior después de la atriccién.

B.- Vista proximal, Observese la pared incisal y

gingival casi paralelas que pemmiten acceso directo desde lingual.
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CAVIDAD DE CLASE IV.- Se limita unicamente a 1a
eliminacién de caries Y planear su restauracién de a

cuerdo a las lesiones
cariosas . Generalmente el tipo de restauracién indi

cada serd 1a corona
total. ’

Diagrmnav que muestra’ incisivo temporario superior
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CAVIDAD DE CLASE V.- La forma de la cavidad estari
limitada a la caries y a las zonas descalcificadas adyacentes. Las regiones
descalcificadas y las caries que se encuentran a 2mm. de separacién se in- .

cluiran en la misma cavidad, como extencién preventiva, y no como lesiones

separadas.

La cavidad puede tener forma arrifionada, una for-

ma ligeramente curva es tan aceptable como un cuadrado en los bordes mesial

y distal,

Puede utilizarse la fresa de cono invertido del

nfmero 35 para profundizar la cavidad de dentina 0.5mm, Si se usa la fresa
de cono invertido, se harin escalones dentinarios para lograr debida reten-

cibn mécanica. Se extraerd todo el resto de caries con uma fresa redonda del

nimero 2 a baja velocidad,




BANDA Y MATRIZ.

La retauracibn de la denticién temporaria previe

ne la perdida de espacio manteniendo la longitud del arco dentario; por

eso deben prepararse los dientes cariados volviendolos a sus dimenciones y

forma normal,

Deben hacerse obturaciones:

1.- Que no permmitan la retencién de resto de ali-

mento., ,
2.~ Y 1a acumlacién de materia alba y placa bac

teriana,

Para cumplir con estos requisitos debe usarse una

matriz de buena adaptacién y forma,

Las obturaciones interproximales con escaso con-
torno, con contactos aplanados o abiertos, facilitan la retencién de res-

tos de alimento, materia alba y placa bacteriana,

Asi mismo las restauraciones con colgajo (mate-
rial de obturacién) impide que la encfa tenga estimulo mecénico, ofre-

ciendo ademis un sitio para la retencién de placa,
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MATRICES POSTERIORES DE USO MAS COMUN.

1.- Banda T. )
2.~ Banda ortodontica a 1a medida.

3.~ Retenedor de tipo: Tofflemine o Sique-

lan.

BANDA T.- La banda debe ser compatible con el tama
fio del molar temporario y el medio bucal del nifio. La matriz debe tener bue-
na adaptacién a los bordes interproximales de la cavidad, suficiente estabi-

lidad para soportar las presiones de la condemsacién y retencion para resis-

tir el esfuerzo del nifio por desplazar.

1.- Puede adquirirse l1a banda T en diferentes tama
fio,

2,~ Se doblan los brazos cortos de la T para for-
mar una abrazadera,

3. Através de ella se pasa el extremo libre ase-

gurandose que quede del lado bucal de la banda,

4.~ que se deslice libremente.
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Se colcca la banda en el diente haciendo que quede
mis abajo del nivel del escalén gingival de la caja proximal. Con unas pin-

zas aplicando al brazo libre de la banda, se ajusta esta.

Una vez ajustada, las dimenciones de la banda se
mantienendobladas sobre si misma, el extremo libre de la banda; los brazos

de la banda T actuan como punto de apoyo,

Para retirar la bandaT se suelta la abrazadera.
Entonces se corta proximo al borde marginal, y el resto se queda en la par-
te proximal, se toma con la pinza de algodon, retirandola con un movimiento

en direccidn bucolingual.

Se recomienda entre todas las bandasT para su uso

de rutina en odontopediatria, por la facilidad de su empleo,

BANDA CRTODONTICA A LA MEDIDA,_ Es similar en ta-
mafio y forma a 1la banda T y puede ser confeccionada antes de la preparaci{m'f'

de la cavidad o despues de ella,

Se. suelda una banda ortodontica de acero 3/16 X
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0.0020 de unos 4cm. de largo para formar una abrazadera de mayor longitud

que el tamaiio promedio de un molar temporario.

Esta abrazadera se coloca en el diente; donde
es necesario un contacto estrecho se abrira por medio de una cufia para co-
»locar la abrazadera. Se coloca una pinza para ajustar banda posterior del
lado bucal sobre el borde superior y por debajo del borde inferior de la
banda; Activando las pinzas se ajusta la banda en el diente; se retira y
se suclda electricamente para mantener la medida excacta. El material
excedente y que se pudiera hundirse en los tejidos bucales, y se corta con

tiﬁeras despues del segundo punto de soldadura.

Después de preparar la cavidad se prueba la ban-
da en el diente y si es necesario se recorta, También ayuda a la estabili-

dad una cufia, que se usa para asegurar la adaptacién gingival de la banda.

Para retirar la banda después de realizar la ob-
turacién, se pasa un hollenback entre el diente y la banda, sobre el lado
bucal y la proximidad de la soldadura. Mientras se estabiliza la banda por
medio de presién digital, se rompe el punto de soldadura llevando el ins-

trumental hacia bucal,

Se quita la cufia y se retira la banda con un mo-

vimiento en direccion.bucolingual.

"'"_Unka désventaja de la banda ortodontica, prepara-

da n lamedxdn es que el costo del soldador eléctrico ya que se utiliza el
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de las coronas de acero cromo.

TOFFLEMIRE O SIQUELAND.~ Se utiliza comunmente en

los adultos, aunque también puede usarse en la denticién temporaria.

Se recomicnda material de tamafio angosto para evi

tar el excesivo trauma gingival y mejorar la retencién de la matriz.

Requiere tambien acufiado; no siempre ocurre lo
mismo con el retenedor de Siqueland aunque siempre que sea posible se reco-

mienda el uso de cuias,

El Siqueland debe ser siempre retirado hacia oclu

sal, lo que puede precbocar la fractura del borde marginal, queda un volumen

adicional en la boca que se apoya en el labio, carrilleo y lengua,

El menor estimulo tactil aumenta la salivacién,

asi mismo los brazos que la retienen molestan al nifio que trata de descolo-
car la banda, justamente cuande se ubica la amalgama, Estas ventajas se
eliminan cuando se coleca el dique de hule, Las partes retentivas de estas
matrices ocupan un volumen en la boca pequefia del nit"xo. Como las matrices
pucden chocar con la grapa del dique de hule, debe suprimirse para hacer

reemplazada por la banda matriz, que sirve entonces para retraer el dique

de goma.
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MATRICES ANTERIORES.

Cuando se usa amalgama, como en las cavidades dis
tales de clase 3 en caninos tenrpoi-arios, es esencial el uso d; matriz meté-
licacon cufia para dar resistencia a la condenzacién de la amalgama. Se reco
mienda una pieza plana de material de banda de unos 20mm. de largo. Debe
hacerse una abrazadera alrededor del diente que se va a tratar y el diente
adyacente a la lesién, para darle una forma de S visto desde aclusal. De
esta manera habra acceso para la condenzacién del material de restauracién y
‘un buen soporte de 1a banda para evitar el dezplazamiento durante la conden-

‘zacién.

Se aconseja una matriz de celuloide con cuiia, pa-
ra las cavidades de clase 3, cuando se usa resina. Una ventaja es que el
operador se da cuenta através de la matriz transparente para determinar si
la resina tiene una buena condenzacién y contorno. Ademis, no hay posibili-

dad de que se depositen restos de resina cuando se usa el celuloide.



USO DE CURAS.

Debe usarse una cufia con cualquier tipo de matriz,

para evitar la produccifn de un colgajo cervical del material de restaura-

cién.

) La cufia correctamente colocada mejorara la adapta-
cibén cervical de la banda a las paredes de la cavidad y esterilizar las mis-
mas hasta el punto de que, a memudo, es innecesario este soporte compuesto.
Puede insertarse la cufia desde lingual o bucal, segin la facilidad de acce-

so; a veces son necesarias ambas cuiias; desde bucal y lingual para obtener

una buena adaptacién.

Se recomienda hacer presién para adaptar ligera-
mente los dientes y asegurar, asi, un contacto estrecho al retirar la cuifia.
El espesor de material de la banda debe ser compensada por el uso de inten-
sas presiones a la condenzacién y la separacién por una colocacién pasiva

de la cuila, Si la cufia se coloca demasiado a oclusal el contacto plano da

por resultado un escalon gingival.

Se necesita una anestesia adecuada para colocar

efectivamente y sin provocar dolor wma matriz y cuiia.
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4 L& félta de empleo de cufias en molares tempo-
rarios adyacentes con lesiones de clase dos favorece la produccién de un

colgajo.

>C¢1gafofrésu1tanteg"'}'

Che



ocalizacién incorrecta de una cuiia en restau

raciones  a

sto da por resultado un contorno aplanado y

un colgajo 'gingival.

115



A, - Diagrama ljneal que muestra matrices correcta-
mente acufiados para restauraciones en molares temporarios adyacentes de cla-

se dos.

B.- Diagrama lineal que muestra el contorno inter-
proximal correcto en obturaciones en molares temporarios adyacentes de cla-
se dos.
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PREPARACION DE INCRUSTACIONES
WILLETT.

Las preparaciones para piezas primarias son prﬁctj._
cas y aconsejable. E1 factor limitante que restringe su uso es puramente eco
némico, el dentista no debera dudar en recomendar esta restauracién, Vy expli-
carle al paciente el valor adicional que puede ofrecer una incrustacién so-

bre una: amalgama.

Las preparaciones para incrustacién de piezas pri-
marias difieren de 1a de amalgama en los mismos aspectos que las piezas per-
manentes. Las paredes deben ser paralelas, y todos los socabados deben elimi

narse.

X La preparacién de la pieza consiste en cortar las
areas o 4rea proximales con un disco de bordes aplanados de baia velocidad,
haciendo los cortes en angulos rectos al plano oclusal de la pieza, y lle-
vandola a posicién immediatamente inferior al margen libre del tejido gingi
val, y lateralmente, a las areas de limpieza propia, Tambien se puede hacer
a alta velocidad, con un disco de diamante aplanado de pequeiio diametro (0.
6mm) tal como el disco nimero } D-L, que realiza el mismo trabajo eliminan-
do la superficie proximal de las piezas cariadas adyacentes, Con una piedra
o con un disco aplanado se corta una brecha através del esmalte quc empieza
en el tercio que sube hacia el surco bucal, se extiende sobre la superficie

oclusal y baja por la superficie lingual a igual distancia, La brecha temmi
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na en una punta muy delgada en el tercio gingival, y sigue el contorno de
l1a pieza. De la brecha central se hace un corte similar para llegar al
corte proximal. Si se trabaja con un disco de diamante, los margenes de

estos cortes tendrén una linea de terminado mejor definida.

Antes que se preparen las cavidades, con uwn com-
puesto se toma la impresifn en una pequeiia bandeja Willett, y se deja a un
1aﬂo hasta que las cavidades estén preparadas. Se empaca alrededor de las
piezas hilo retractor. La pieza y el tejido gingival se seca a fondo y se
mezcla un material de impresién de silicona, y se coloca en la bandeja. Se
asienta la bandeja en las piezas usando el compuesto como gufa, y se mantie-
ne firmemente hasta que se asiente. Entonces, se extrae la impresifn y si

resulta satisfactoria, esta ya lista para preparar los modelos,

Las incrustaciones en piezas anteriores puede ha-
cerse con cola de milano y cajas proximales, al igual que las permanentes,
o también pueden prepararse las incrustaciones de tipo Willett, extendiendo
los surcos sobre las superficies labial y lingual, y conectandolos con los

cortes proximal eliminando proximadamente 1,5mm del borde incisal,
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Primero y segundo molares mandibulares Se hace uma preparacién de recortado
primarios. en las superficies proximales que se
van a restaurar y en ociusal con una

fresa de fisura de carburo nimmero 70

L o instrumentos de diamante aplana-

4_._—-/‘

Los margenes de los recortes proxima-

les se acentlan con ruedas pequenas Las extenciones bucales o linguales

de diamante. estan preparadas con el instrumento
5 ) aplanado de diamante o la bloca de

fisura.

o tme— "‘-.,, ‘ ' . . _j";q“.

Las incrustaciones terminadas. Tal

como aparece en 1la boca.
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CORONAS DE ACERO CROMO.

Iacorona de acero inoxidable es um adelanto relati
vamente reciente (1950 Humphrey) en odontopediatra - y que ha ayudado a resol
ver el problema con caries amplia,

La corona de acero inoxidable se fabrica en dife-
rentes tamafios para cada diente. La preparacién del diente precede a la
adaptacifn, recortado y cementado de la corona, todo lo cual se realiza en

una sesién.

El tejido periapical debe estar sano, Es necesa-
rio que en los dientes primarios exista suficiente tejido radicular y que
por lo menos la mitad de la raiz no se haya absorbido. Se necesita una ra-

diografia para determinarlo.

En odontologfa infantil, estas coronas estin in-
dicadas para:

1.- Restaurar dientes primarios y permanentes j&-
venes.que presentan caries extensas.,

2,- Restaurar molares primarios con caries que in-

' cluyan dos o mis clispides. En este caso, la
reduccién o la preparacién del diente es menos

que la requerida por una amalgama,



3.- Restaurar dientes primarios que han sido some
tidos a tratamiento pulpar. Estos dientes
tienden a volverse m4s fragiles, debido a la
deshidratacién que sufre y por lo tanto, la
corona de acero inoxidable previene su posi-
ble fractura.

4.- Restaurar dientes primarios excesivamente des-
truidos por el ataque de la caries rampante.

5.- Restaurar dientes primarios y dientes perma-
nen tes jévenes por hipoplasia.

6,- Restaurar primarios o pemmanentes j&évenes con
anomalias hereditarias tales como dentinogéne-
sis imperfecta, amelogénesis imperfecta.

7.~ Restaurar dientes primarios y permanentes jé-
venes en nifios con defectos fisicos o mentales
cuando el factor higiene bucal es primordial,

8,- Como una restauracién intermedia o de emergen-
cia en el tratamiento de dientes anteriores
fracturados,

9,- Como soporte de aparato fijo,
MATERIAL:
Tijeras curvas, Pinzas para abombar, pinzas para

" contornear, piedras montadas discos de hule,
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La finalidad de la reduccién del diente es propor
cionar suficiente espacio para la corona de acero, remover la caries y dejar

una estructura dentaria suficiente para la retencién de la corona.

TECNICA PARA CORONAS DE ACERO INOXIDABLE
DE PIEZAS ANTERIORES.

Es necesario rebajar en mesial y distal para abrir
los contactos interproximales. No debe quedar hombro en el borde gingival;
el bisel se irA disminuyendo en la estructura del diente apical en el borde
gingival libre. Se requiere la reduccién incisal para evitar el inecesario
alargamiento del diente. La reduccién del diente no debe destruir los escalo
nes preparados para la retencién mecénica; de tal modo, se deja en lo posi-
ble los escalones labial y lingual, La reduccién lingual es necesaria cuando
la mordida superior es completa, de manera que los incisivos inferiores es-

tfin en contacto con las superficies linguales de los incisivos superiores,

Con una piedra de diamante se desgastarin de manera
uniforme 1 a 2mm, Cuando la mordida superior es abierta o incompleta, y hay
indicaciones de que no ha de cerrar, no debe reducirse la superficie lingual;
el escalon hacia el borde gingival se usa para retencién, Por este mismo moti
vo la {mica reduccién del diente que se haré en la superficie labial es la
necesaria para quitar el tejido carioso, Conviene una fresa troncocénica de
fisura plana nfmero 2L para la minima reduccién que se necesita en este caso.

En la superficie mds profunda de la preparacién se coloca una base protectora

pulpar,
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La corona de acero anterior puede ser cerrada o
con carilla abierta, esta Gltima resulta mis estética,. En este caso se
adaptari la corona hasta el punto del cementado antes de quitar la super-
ficie labial de la misma. Las pequefias dimenciones de la corona de acero
anterior hacer que sean mds dificil de manipular. Debe ser tratada con
cuidado para evitar una deformacién indeseablese la receta y se confeccio

na a la ventana labial.

Esta se preparara mejor con una fresa a alta ve-
locidad, fuera de la boca, dejando por lo menos un cuello labial de 2mm en
ei borde gingival. La corona abierta se coloca en el diente y se brufie los
bordes labiales con un condenzador de amalgama contra todas las estructu-
ras sanas del diente. Se retira la corona, se pule y se cementa. Puede
usarse acrfilico para rellenar cualquier defecto en la superficie labial;
las caries extensas justifican el uso del acrilico en abundéncia para pro-

ducir un resultado similar al de una corona en cesto.

TECNICA PARA CORONAS DE ACERO
INOXIDABLE DE PIEZAS POSTERIORES.

RECORTE PROXIMAL, - La reducién mesial y distal ’
toman la forma de un corte vertical sin vordes salientes, que abre la

superficie de contacto haciabucal, lingual y gingival.

Se prefiere la fresa trqnco;éni‘;a,_de fisura pla

na #2L al disco de diamante para la reducién, por el peligro de 1a lesién
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de los tejidos blandos que pueden probocar este Gltimo. Una cuiia interproxi
mal facilita la reducién interproximal separando ligeramente los dientes y
a prevenir el dajfio en el diente adyacente. Se acciona la fresa de fisura
troncocénica en direccién buco lingual, comenzando en la superficie oclusal,
al o 2mm. de distancia del diente adyacente. A medida que se lleva la ffe-
sa hacia gingival, se formard un borde; esté desaparecerd cuando la redu-
ccién deja abierta el 4rea de contacto en gingival. Eventualmente 15 fresa
tocari la cufia; cuando se retire ésta, se veri un corte interproximal casi
perfecto. Cuando el diente vuelve a su posicién al ser retirada la cufia, se

necesitard una nueva reduccién minima para determinar el corte.
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Eventualmeht_e la fresa tocar4 la cufia; cuando se

retira ésta, se verd un cortevim;érproximn] casi perfecto.

REDUCCION OCLUSAL.- Esta debe sequir la anatomia
del diente hasta una profundidad «de 1.5 a 2nm., lo que permite suficiente

espacio para la corona de metal.
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ctispide 'del diente adyacente ofre-
ce al operador un'! cual juz.p,n el grado de reduccién ocly

sal.

Se quxtaré todo resto de car;cs con una frcsa re-
donda accionada a baja Veloculad. Sé' completa la preparacx&n redondeando

los ar\gu]os apudos
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SELECCION DE LA CORONA.

Existen varias marcas de corona acero inoxidable
y el odontolégo realizari su eleccién sobre la base de su experiencia. Una
corona correctamente seleccionada, antes de su adaptacién y recortado, de-
beré cubrir todo el diente y ofrecer resistencia cuando se trata de reti-
rarlo. Las distintas coronas difieren.en su resistencia; algunas son rigi-

das mientras otras se deforman ficilmente al ser recortadas.

Puede medirse el ancho mesio distal preoperato-’
rio del diente que se va a cubrir 'con la corona, por medio de un calibra-
dor, para seleccionar la corona de tamafio adecuado, La introducién en el
espacio de primates de una corona de tamafio excesivo impedir& la migra-
cifn mesial temprana del primer molar permanente inferior, desde la
oclusién clspide clspide, a la rélacién de Angle clase I, De modo similar,
la corona de acero de tamaiio excesivo y demasiado recortada en el segundo

molar temporario impediré la normal erupcién del primer molar permanente.



ADAPTACION Y RECORTADO DE LA CORONA.

. La finalidad de la adfptacién y recortado de la
corona es, respectivamente, hacer que los bordes de éstas queden en el
surco gingival y producira la morfologfa dentaria. Todas las coronas pre-
paradas de antemano precisan su adaptacién y recortado. Para calcular con
certeza la reducién gingival se hari una marca en la corona a nivel del
borde libre de la encia y se reduciré la corona con tijeras curvas. Esto’
se hace aparténdola de la cara del nifio para evitar los peligros de los
bordes del metal que podrian introducirse en un ojo, El recortado de la co-
rona reduciré la altura oclusogingival efectiva de ella y de esta manerd
quedari ligeramente larga. El recorte gingival final se hace después de
recortar la corona y se logra cén una piedra. Toda la preparacifn quedaré
cubierta por la corona, cuyos bordes se adaptan. al surco gingival libre.
No debe observarse un enbranquesimiento de la encia, que indicaria la
excesiva extensién de la misma. Sin embargo cuando la caries exige uma pre

paracién subgingival, es conveniente y necesario extender los bordes hacia

apical,

El recorte inicial de 1a corona se reliza con una
alicates en el tercio medio de la misma para producir un efecto acampanado.
Ello dari a la corona wna curvatura mis pareja que si se recorta s6lo en el

tercio gingival,
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Durante el procedimiento de recortado y adaptacién
se prueba la corona y se controlan los bordes y la adaptacifn, visual y con

un explorador.

La adaptacién del tercio gingival de la corona se
efectian con un alicates 137. Si hay que hacer un doblez gingival de la coro

na se efectfia con un alicates Unitek 800-412,

Como es imposible bruiiir los bordes de la corona
en la boca, todos estos procedimientos se realizarfn fuera de la misma, La

corona terminada para su colocacién deberi tener una forma uniforme y lisa

sin cambios notables en su contorno,
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Es més ffcil evaluar los bordes bucal y lingual
que la adaptacién interproximal., Si al pasa{r una hebra de -seda dental ence
rada esta no se deshilacha, es que la adaptacifn interproximal de la coros

na es satisfactoria, Tambien con seda se controla la presencia o no de un

buen contacto.

Una radiograffa Bite-wing, diagnéstica antes del
cementado ofrece una excelente evaluaciémn de la adaptacién interproximal y
es recomendable para quienes deben adquirir experiencia en la técnica de

colocacién de la corona de acero inoxidable,

Durante la adaptacién de prueba y el cementado, se
colocaré la corona, en lo posible, desde lingual rotandohacia bucal. De esta
manera, se abarca mis ficilmente el escalén mé‘ximo de la superficie bucal,
Cuando se rota la corona desde lingual hacia bucal se puede controlar la
adaptacién interproximal mirande en 4ngulo recto la preparacién y comparan-
do la profundidad de la misma con la profundidad y contorno de la corona,
Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbocidad cervical

de la superficie bucal, se escuchari un chasquido; esto asegura la retencién

de la corona,

Se controlard la oclusién para ver que la corona
no moleste, Una reducién insuficiente de la superficie oclusal del diente.o

los 4ngulos de 1fnea aguda dificultarfn el asentamiento de la corona.’
El ancho de la corona de metal no pemmite la redu
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ccibén sin peligro de superforacién; por lo tanto, la adaptacién oclusal se
haré por medio de la preparacién del diente, permitiendo asf la colocacién

de la corona mis hacia gingival.

Antes de cementar la corona, se le debe pulir con
disco de goma para eliminar las imperfecciones. Se obtiene el lustre final
con un pafio impregnado de rojo inglés, El borde de la corona deberd ser 1o
mo por que si es afilado se producirin bordes que actuarin como zonas de TE
tencién de placa bacteriana, Se pasard lentamente una rueda de piedra ancha
hacia el centro de la corona; esto mejorara la adaptacién de la misma acer-

cando el metal al diente sin reducir la altura de la corona,

Se colocari base protectora de la pulpa en las -
superficies profundas de 1a preparacién, Esto es necesario cuando se ha he-
cho tratamiento pulpar, El medio cementante es oxifosfato de zinc o un ce-
mento impregnado con floruro, Se recomienda uma consistencia similar a la
que se emplea para cementar incrustaciones de oro, aunque puede utilizarse

mma mezcla m4s espesa cuando sélo se cementa una corona,

Las coronas de acero inoxidable deben cementarse
en dientes limpios y secos; se recomienda el aislamiento con rollos de al-
godén, Se puede pasar la,seda dental por el espacio interproximal antes de
que haya fraguado el cemento para contribuir de este modo a la ulterior re-
mocién del que queda en el espacio subgingival interproximal, No se tocara
la corona durante el fraguado y se hard que el nifio aplique presién por me-
dio de un rollo de algodén., El1 exedente de cemento en el surco gingival se
- quitaricompletamente con un explorador,
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ADAPTACION Y RECORTADO DE LA CORONA.

Corona de acero todavia no
trabajada, colocada sobre

el mufion.

El recortado de la corona reduciri la altura oclu-
so gingival efectiva de ella y de esti manera quedari ligeramente larga. Toda
la preparacién quedaracubierta por la corona, cuyos bordes se adaptén al sur-

co gingival libre,



desgastada y adaptada A51 queda en:1 boca. ’
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TERMINACION.

vSe ovbtiene la reducién de la corona abarcando la

bulbocidad nomal gingival de molares temporarios y dejando los bordes de

la corona apical a ella en el surco gingival; de esta manera.
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MODIFICACION DE LA CORONA DE
ACERO INOXIDABLE.

DIENTE DE TAMANO REDUCIDO O CORONA DE TAMARO
EXCESIVO.- Esto se produce, por lo commn, cuando la perdida de espacio es

consecuencia de una caries interproximal,

La corona se corta verticalmente a lo largo de
la pared bucal. Los bordes libres de la corona se juntan y se sueldan pa

ra reducir la dimensién de la corona, despues del recortado, se sueldan

las superficie cortada, y se pule.

DIENTES DE TAMARO EXCESIVO CORONA DE TAMARNO
REDUCIDO.« Se hace un corte vertical en la superficie bucal de la corona,
Se separan los bordes y se suelda una pieza agregada de metal de acero
inoxidable a la superficie bucal aumentando las dimensiones de la corona,
Despues del contorneado, se aplaca soldadura para‘ 1lenar cualquier defi-

ciencia microscépica en el sellado, Se pule y se cementz la corona,
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CQORONA DE ACEROQ CR(MO POR TECNICA DE
LABQORATORIO.

Las coronas de acero cramo por técnica de labora-
torio tienen las mismas indicaciones que las coronas de acero cromo prefor-

madas de adaptacién directa.

Tienen la ventaja de reducir el trabajo de adap-

tacién en la boca, ya que dicha adaptacién se realiza en el laboratorio,

{y de ésta manera 1la adaptacifn en la pieza dentaria es mejor que la que

se logra con las coronas preformadas),

La técnica de elaboracibn es sencilla y esté ba-

sada en algunos pasos de la técnica de elaboracién de coronas troqueladas,

Estas coronas se obtienen a partir de la adapta-

cibén de casquillos lisos a un modelo individual de trabajo en material de

mellote,

OBTENCION DEL MODELO INDIVIDUAL DE TRABAJO.- A
partir de una impresi6n de alginato, se hace un modelo de trabajo en yeso
blancanieves, y €1, con cera roja se rellenan las zonas de lesién y los

defectos estructurales de la pieza dentaria reproducidos en el modelo, re-

construyendo de ésta manera la anatomia dental correcta,
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Se recomienda la pieza a restaurar haciendo um
modelo indivudual en yeso. De éste se obtiene una impresién total con un
material pléstico como es la modelina. Para dicha impresién colocamos la
modelina en un recipiente que consta de dos partes, y al abrir en su in-
terior queda contenida en cada lado una mitad de modelina sobre ella se
coloca el modelo, se cierra y se comprime el recipiente, se abre y se re-

tira el modelo quedando las huellas impresas en cada parte del recipiente.

En el interior del recipiente, se vierte el me-
tal mellote fundido siendo este, de baja fusién cerca de los 60°C, por lo

tanto el cambio de estado se realiza con cierta ripidez.

De ésta forma se obtiene el modelo individual

de trabajo, el cual se hace por duplicado.

Existen otros instrumentos de trabajo, un blo
que rectangular de metal con las siquientes medidas aproximadamente (10
X3 XZam.) el cual tiene cuatro superficies rectangulares mayores y dos
laterales menores, De las superficies rectangulares mayores, la superfi
cie presenta tres cavidades cilindricas espulsivas, que varian en pro-
fundidad de (1, 1.5, 2cm.) y en este diametro dos de ellas son perfecta
mente circulares, la menos profunda tiene un diametro de 1.5cm, la se-
gunda mis profuinda es de 2am, la tercera es mis circular ovoidea presen
tando dos dfametros, uno mayor y otro menor. A nivel del dfametro menor
presenta dos salientes triangulares con el vértice hacia el interior ,

que corre de abajo hacia arriba de ia cavidad,



En la primera cavidad vertimos el mellote, y cuan
do empieza a perder brillo imprimimos la cara masticatoria del modelo indi-

vidual, de trabajo en metal mellote (M. XI. T. M.} ésta huella se hace por

" duplicado.

En la segunda cavidad después de depositar el

mellote imprimimos la cara masticatoria y tercio oclusal del (M. I. T. M).

En 1la ultima cavidad introducimos en el mellote

1a totalidad de la corona inclu)"endo el tercio de la base del M, I, T. M,)

) En la superficie rectangular inferior encontramos
una hendidura que es el negativo de la muestra que presenta nuestro bloque
de metél conteniendo el (M, I. T. M), Sobre ésta hendidura colocamos el

blogque ¥ con un cincel para metal, apollado en la muesca de lado opuesto se

secciona a golpe de martillo,

Una vez separado el (M, I, T, M), Del bloque
seccionado se seleciona el casquillo adecuado, Esta seleccién es en fuincién
a la adaptacién mesio distal y vest{bulo lingual a nivel delia wnién del
tercio medio y cervical comparando 1a altura del casquillo con la altura de

la corona, se elimina parte del casquillo exedente en longitud cervico oclu
sal,

Se introduce en el casquillo el (M, I, T, M), una

vez asentada en el fondo de la cara oclusal, se golpea con un martillo de

cuerno o de madera de naranjo adaptando el fondo del casquillo las forma-
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ciones anatémicas de la cara masticatoria.

Una vez adaptada la parte masticatoria se apoya el

™. I. T. M).

‘Despues de esta adaptacién se retira el casquillo
recien adaptado y se recorta el -exedente mayor a nivel cervical. Se coloca
nuevamente y se golpea otra vez con el martillo sobre las caras apicales,
se lleva la segunda huella (primero de l1la cara masticatoria y tercio oclu-
sal) y se golpea nuevamente en la base, Se retira y recorta, se coloca en
su lugar en el duplicado (M. I. T. M), se lleva ;1 bloque de metal secciona
do en uno de los,lados se coloca la contra parte y se introduce en la cavi-
dad cuidando que ocupe el lugar correcto dentro de ella, se golpea la base
del (M.I. T, M). Se golpea los lados del mismo con ium poste metalico para

lograr buen ajuste cervical,

Se separan ambos bloques, se retira la corona si
existiera algun excedente se elimina, se apoya en la segunda huella de la

cara masticatoria y se golpea por Gltima vez. Se retira la corona y se pule,

COLOCACION DE LA CORONA EM EL PACIENTE,- En la
pieza por restaurar se realiza un ligero desgaste a nivel de las c(zspides
sobre los vertices, se prueba la corona y ésta debe ajustar perfectamente,
(puede ayudar a la visién clinica la toma de una radiograffa), Se retira

la corona y se cementa,
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Debe quedar claro que si el ajuste no es completo,
indicari que algunos o alguno de los pasos realizados en el laboratorio fue

mal hecho.
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CONCLUSIONES.

1.- La historia clfnica es el primer paso para
cualquier tipo- de tratamiento. Es de suma importancia ya que aqui nos
damos cuenta del desarrollo evolucién que ha tenido nuestro paciente y
el tratamiento a sequir.

2.- E1 manejo del infante se tiene que poner en
practica el metodo de mostrar decir y hacer y mumca engafiarlo y ablar con
la verdad para asi ganar su confianza.

3.~ La morfologia de 1a denticién temporaria
difiere en todo sentido de la del adulto por lo tanto las preparaciones de

cavidades son diferentes.

4,~ El aislamiento con dique de hule es un medio
de proteccién para el infante ya que se trabaja con "'sustancias' que si
caen a los tejidos blandos puede quemar o al estar preparando uma cavidad
contaminarla con saliva. Se tiene que trabajar con un campo operatorio
aseptico, ‘

5.~ 5i se trabajara con um campo operatorioc to-
talmente seco probocaria una deshidratacidn, Por este motivo se tiene que

gotear agua.
6,~ Cuando la pieza dental esta muy destruida

es conveniente e indicado poner corena total de acero inoxidable prefor-
mada o por tecnica de laboratorio, En los dientes anteriores son muy anti
esteticas pero es preferible a la extraccién que esto proboraria una mal

oclusidn. Las coronas estan adaptadas en las piezas dentales por un perio

do muy corto
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