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INTRODUCCTION

El objetivo de este estudio es adquirir el conocimiento de

los medios clfnicos que utiliza la Odontopediatrfa para --

preservar la integridad de la primera denticién y formacién
de la segunda,

Creo que actuar a nivel preventivo proporciona gran satis-
facci6n al Cirujano Dentista, porque de esta forma se lo-~
gra mantener en contacto con un paciente infantil hay que
considerar el significado emocional del tratamiento bucal-
en el nifio, para lograr establecer una relacién Odontdgo -
pacilente de cooperacién satisfactoria; pondremos a pruebha-
nuestra inclinacién y motivacién para el trato cuidadoso -
del infante en desarrollo, tanto en su aspecto fisico como
psicolégico,

Una vez gue hayamos comprendido las necesidades propias ==
del nifio y las de sus padres, debemos reservarnos tiempo y
esfuerzo en transmitirles el valor de prevenir, puesto que
la prevencién es slempre la meta final de la ciencia médi-
ca en su totalidad.

51 logramos gue comprendan la importancia de una higiene =
bucal adecuada, una dieta sensata con restricciones de car
bohidratos hasta donde sea posible y motivando a los indi-
ferentes, cooperaremos en la elevacién de niveles de salud
dental en la poblacibn, ya que la realidad Odontolégica ac
tual nos obliga a prevenir anteg que intervenir,




Tambien tenemos conocimiento a través de diferentes fuentes
de informacibn Histbrica y Cientifica, sobre el desarrollo
de erupcidn del diente.

La funcidn de los dientes primarios es muy importante en el
desarrollo y crecimiento del individuo, sirven para la pre-
paracidn meclnica de los alimentos y asi sean digeridos co-
rrectamente.

los dientes primarios funcionan como mantenedores de espacio
para la futura denticién permanente, estimulan el crecimien-
to por medio de la masticacibn, principalmente en el desarro
llo de la fonética, ya que si hay pérdida prematura ya sea -
por extraccibn o accidente, se dificulta la pronunciacién de
las letras D,F,S,Z2,R, y T.

Todos los dientes primarios y permanentes al llegar la madu-~
rez morfoldgica y funcional evolucionan en un ciclo de vida
caracteristico y bien definido compuesto de varias etapas, -
son:

1) Desarrollo 4) Erupcibn 7) Exfoliacibn
2) Crecimiento 5) Atricibén
3) Calcificacidn 6) Resorcibn

Embriol6gicamente los dientes derivan del tejido ectodérmicc
y mesodérmico,



TEMA I

Morfologfa de los dientes primarios :
Desarrollo: Ciclo vital del diente
Ldmina dental y étapa de Brote (iniciacién).

Ya en la sexta semana de la vida embrionaria, se pueden apreciar
evidencias del desarrollo de los dientes humanos.

Las células de la capa basal del epitelio bucal experimentan una
proliferacién de ritmo md&s rdpido que el de las vecinas, El re-
sultado es un espesamiento del epitelio en la regién del futuro
arco dental, que se extiende a lo largo de todo el brote libre -
de los maxilares, éste fenbmeno se conoce como "primordium de la
porci6n ectodérmica de los dientes' y su resultado se denomina -
"L&dmina dental", al mismo tiempo en cada maxilar, en la posicién
que ocuparén los futuros dientes, se producen diez tumefacciones
redondas d ovolideas,

Etapa de Copa 1

La proliferacién de las células continda, como resultado de un -
crecimiento desigual de las distintas partes del gérmen, se for-
ma una étapa de copa, La superficie del gérmen aparece una inva-
ginacidn superficial,

Lag oB8lulas periféricas de la copa formardn més tarde cl epitelio
adamantino externo e interno,

Ptapa de Campanas
Histodiferepcfacitn y Morfodiferanciacidn

Hay tvaginaci6n y profundizacidn continuadas del cpitelio hasta -
que el Argano de) asemalte toma la forma de campana,




Es durante é&sta etapa.cuando se produce una diferencia _
cibén de las células de la papila dental de Odontoblasto, y
de las células del epitelio adamantino interno en ameloblas
tos. También se produce morfodiferenciacibn durante la eta
pa avanzada de campana y se determina la forma de la futura
corona.

APOSICION:

Esta etapa de crecimiento del esmalte y la dentina esté_
caracterizada por un deplsito en capas de matriz extra celu
lar, Esta matriz la depositan las células a lo largo del con
torno trazado por las células formativas al termino de la _

morfodiferenciacibn.

Desarrollo Inicial y Calcificacifn de los dientes tempo_
rales anteriores:

La primera indicacibn macroscbpica de desarrollo morfol
glco se produce aproximadamente a las once semanas in Gtero

Las coronas de los dientes centrales superiores e infe _
riores es idéntica en &sta etapa inicial a la de pequefias _
astructuras hemisf8ricas, como caracterfsticas entre trace_
y catorce semanas,

Hay evidencia de los caninos en desarrollo entrae las ca_
torce y diez y sels semanas,

La calsificacidn del incisivo central comienza aproxima_
damente a las catorce semanas in (tero, con el central supe
rior que preceds apenas al inferior, La caloificacibn ini _
aial del {ncisivo y la dal canino a lam diex’'y sicte samanas,
Es importante sofialar que las fechas enumeradas precedan en

tres a ouatro semanas,



Las fechas que aparecen en la cronologia de la denticifn
Desarrollo Inicial y Calcificacidén de los dientes Tempora-
les posteriores y del primer Molar permanente.

El primer molar temporal superior aparece macrosé6pica~
mente a las doce y media semanas in Gtero. Y aproximadamen
te a las quince y media semanas, la punta de la clspide me
siovestubular puede experimentar una clacificacién.

Aproximadamente a las treinta y cuatro semanas, la super
ficie oclusal integra estd cubierta por tejido calcificado.

Al nacer la calcificacibn incluye més o menos tres cuar-
tos de la altura ocluso-gingival de la corona.

El segundo molar primario inferior también aparece macros
c6bpicamente alrededor de las doce y media semanas in fitero.

Habr& evidencias de calcificacibn de la cfispide mesioves-
tibular y a las diez y nueve semanas, al nacer la calcifica
cibn en sentido ocluso gingival incluye més o menos alrede
dor un cuarto de la corona.

L1 primer molar temporal inferior se hace evidente por -
primera vez a las doce semanas in fitero,

Y a las quince y media semanas, se puede observar calcifi
cacidn de la punta de la cispide mesiovestibular.

Tambi#n el segundo molar temporal inferior se hace eviden
te macrogcdpicamente a las doce y media semanas in Gtero,

Segin Kraus y Jordén, la calcificacibn puede comenzar a -
las diez y ocho semanas,



Al nacer se ha producido la coalescencia de los cunuo =
centros y s6lo queda una pequeiia zona de tejido sin calcifi
car en el centro de la superficie oclusal.Hay cfispides c&ni
cas aguzadas, rebordes angulosos y una superficie oclusal -
lisa; todo lo cull indica que la calcificacibn de éstas.zo-

nas es incompleta en el momento de nacer, la investigacié6n
de Kraus y Jordén indicarfa que los adyacentes, segundo mo=

lar temporal y primer molar permanente siguen esquemas idén
ticos de morfodiferenciacifn pero en distintos momentos y -
gue el desarrollo inicial del primer molar permanente se -
produce desgpués,

La excelente investigacidn de éstos dos autores ha demos
trado también que los primeros molares permanentes estén -
sin calcificar antes de las veintiocho semanas de edad en -
cualquier momento después puede comenzar la calcificacibn.

Morfologia de los dientes Temporales:
Incisivo Central Superior,

El difimetro mesiodistal de la corona es superior a la longi
tud cérvico-incigal,

los suelen ser evidentes en la corona las lineas de desarro
llo, de modo que la superficie vestibular es lisa,

El borde incisal es casi recto, afin antes de que haya e-
videncia de abracifn Hay rebordes marginales bién desarrolla

dos en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado, la ra
fz del incisivo es cbnica,



Incisivo lateral superior.~- La forma del incisivo lateral
es similar a la del central, pero la corona es més pequeila _
en todas sus dimensiones.

El largo de la corona de cervical a incisal es mayor que_
el ancho mesiodistal. La forma de la rafz es similar a la
del central, pero es m&s larga en proporcibn a la corona.

Canino Superior.- La corona del canino es mis estrecha _
que la de los incisivos y las caras distal y mesial son ms_
conversas, tiene una clispide aguzada bién desarrollada en
vez del borde recto incisal. El canino tiene una larga raiz_
cbnica que supera el doble del largo de la corona.

La rafz suele estar inclinada hacia distal, por apical
del tercio medio.

Incisivo Central Inferior.- Es mAs pequefio que el supe
rior, pero su espesor linguovestibular sb6lo un milimetro
Inferior. La cara vestibular es lisa, sin los surcos de de_
sarrollo. El tercio medio y el tercio incisal en lingual Pue
de tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes mayx
ginales &6 puede existir una ligera convavidad, el borde inci
sal @8 recto y divide la corona linguovestibularmente por la
mitad, la rafz tiene mAs 6 menos el doble de largo de la co_

rona,

Incisivo Lateral Inferior,~- La forma del lataral es simi_
lar a la dsl incisivo central, pero es algo mayor en todas
las dimensiones, excepto la vestibulo~linqgual., Puede tener _

una concayidad mayor en la cara lingual,



Entre los rebordes marginales. El borde incisal se incli
na hacia distal.
Canino Inferior.- La forma del canino inferior es muy simi
lar a la del canino superior con muy pocas exepciones.’

La corona es apenas més corta y la rafz puede ser hasta
dos milfmetros m&s corta., No estd ancho en sentido linguo-
estibular comec antagonista.

Primer Molar Superior,- La mayor dimensién de la corona
estd en las zonas de contactomesiodistal y desde éstas zo_

nas la corona converge hacia la regién cervical.

La cispide mesiolingual es la mayor y més aguzada, cuen
ta con una clispide distolingual mal definida, pequefia y re
dondeada. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia -

de los surcos de desarrollo.

Las tres rafces son largas, finas y bilen separadas.

Segundo Molar Superior.- Hay un parecido apreciable en_
tre el segundo molar temporal superior y el primer molar =~
permanente, Existen dos cOspides vestibulares bien defini_
das, con un surco de desarrollo entre cllas.

La corona es bastantae mayor que la del primer molar,

La bifurcacacifn entre las rafcées vestibulares estf -
préximé & la raqgibn cervical,

Las rafces son mfs largas y gruesas que las del primer
molar temporal, con la ra%z lingual es la més grande y grug
sa de todas,

Hay tres cGspides en la cara linguals Uns clspide distg
lingual y una ofiepide puplementaria menor (tub8roulo de =~

caravelli),
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Hay un surco bién definido que separa la c(ispide mesio_
lingual de la distolingual.

En la cara oclusal se ve un reborde oblicuo prominente_
que une la cfispide mesiolingual con la distovestibular.

Primer molar inferior.-~ A diferencia de los demés dien_
tes temporales, el primer molar inferior, no se parece a _
ningGn diente permanente., La forma mesial del diente, vis_
to desde vestibular es casi recta desde la zona en contac_
to hasta la regifn cervical. La zoné distal es m&s corta _.
que la mesial.

Presenta dos claras cfispides vestibulares sin evidencia
de un claro surco de desarrollo entre ellas, la cGspide
mesial es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergen
cia lingual de la corona en mesial, con un contorno romboi
deo en el aspecto distal,

La cGspide mesiolingual es larga y bién aguzada en la -
punta, un surco de desarrollo separa la cspide de la
distolingual, que es redondeada y bién desarrollada,

El reborde marginal mesial estd bastante bién desarro _
llado, afn al punto en que parece otra pequefla c@spide lip
gual, Cuando sa v8 el diente desde mesial, se nota una
gran convexidad vestibular en el tercio cervical.

Lag raices largas y finas se separan mycho en el tercio
apical més allf de los lfmites de la corona, La rafz me
8ial dista desds masial, no se parace a ninguna otra rafz_
primaria, El contorpo vestihular y al lingual ca#n derecho
desde la gorona y son esancialmente paralelos por m&s da _
la mitad,



De su largo, el extremo de la rafz es chato casi cuadrado.

Segundo Molar Inferior.- Hay un parecido con el primer_
molar permanente inferior, excepto en que el diente tempo_
ral es menor en todas sus dimensiones.

La superficie vestibular est8 dividida en tres cflispides
separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y
otro distovestibular. Las clspides tienen un tamafio casi _
igual.

Dos cGispides de casi el mismo tamafo aparecen en lingual
y estén divididas por corto surco lingual.

El segundo molar primario, visto desde oclusal, parece
rectangular, con una ligera convergencia de la corona hacia
distal, El reborde marginal mesial estf mds desarrollado _
que el distal, hay una diferencia entre las coronas del se_
gundo temporal y el primer molar permanente., la clspide _
distovestibular, que en el permanente es inferior a las
otras dos clspides vestibulares,

Las rafces del segundo molar son largas y finas, con
una separacién caracterfstica mesiodistal en los tercios me

dio y apical,




TEMA II

ANESTESIA:

Uno de los aspectos mds importantes en la orientacién de_
la conducta del nifio es la eliminacién del dolor.

El anestésico local puede eliminar el malestar asociado a
la colocacifén del dique de hule, ligadura de dientes y talla
do de tejido dental, alin para el nifio m&s pequefio, tratado _
en el consultorio dental, normalmente no existen contra indi
caciones para su uso,

La anestesia local consiste en producir la interrupcién _
de la transmisibn de los nervios sesitivos 6 la inhibicién _
de los 6rganos sensitivos terminales y debe de ser inocua y_
reversible,

MEDIDAS PREOPERATORIAS:

Deberd informarse al nifio en términos sencillos lo que va
a realizarse, nunca se le mentird para qué no pierda la con__
fianza y contemos con su cooperacifn, empezamos por decirle _
que va a sentir algupna molestia comparéndola con una picadura
de mosquito 6 un rasgufio, 8f el nifio se queja de dolor ante _
la inyecoibn es necesario creerle, reconsiderar la situacién,
volver a inyeotar en caso nacesario pero jamfs sometarlo a
dolor por la fuerza,

Un gran porcantaje de los nifios, incluso los més diffciles
y austados, puede fer persuadidos para acsptar algdn anestésyi
©o logal, El resto, generalmente los niflos muy pequefios., que
prasentan problemas odontolégicos espacfficos & anomalfas cop

génitas, an quianes no contemos con 8Y cooperacifn,
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Ain empleando premedicacibn estaria indicada la anestesia

general.

Técnica de Inyeccibn:

El uso de anestésico tbpico tiene valor psicolégico pero no
es substituido de una buen té&cnica de inyeccibén, si se usa,-
debemos secar la mucosa y esperar 4 minutos, antes de empe -
zar la inyeccibn, deber@ utilizarse una aguja fina con bisel
relativamente corto, unido a una jeringa que trabaje perfec-
tamente, el uso de agujas desechables calibre 30 proporciona
mayor seguridad de esterilizacibn.

Es el pliegue mucobucal debe estirarse el tejido y en el pa-
ladar duro Imprimirse de &ste modo disminuye el dolor asocia
do con la introduccién de la aguja.

Si se usa técnica de infiltracibn, la solucibn anestésica de
ber8d depositarse lentamente. Si hay que anestesiar mis de -~
una pieza en el maxilar superior, el operador puede introdu-
cir la aguja en el lrea anestesiada y cambiando su direccibn
a una posicifn mis horizontal, puede hacerse avanzar gradual
rente la aguja y depositar la solucibn anestésica,

El lado palatino mayor, que puede encontrarse en una linea =
que conecta los Gltimos molares erupcionados, Cuando la anes
tesia es necespria en la regibn incipiva del maxilar supe -~
rior es preferihle adminigtrar el anestésico primero en la -

hial y despubs pasar la aguja desde bGsta Brea apestesiada a-
través de la papila interdental, entre los centrales y gra -
dualmente depositar la solucibn anestésica a medida que avap
za la aguja &sta tBonica parece caupar menos dolor que 81 @e
inserta la aguja o alrededor de 1la papila incisiva,



II

El vaso constrictor deber& mantenerse a la menor concentra_
ci6n posible por Ejem: con Xilocafna al 2% no deberi usarse
m4s de epinefrina al 1:100,000 después deberi explicarse al
nino los sintomas de la anestesia, sentir hormigueo, entume
cimiento 6 inflamacién, podria asustar a un nifio que no ha _
ya sido advertido., deberén dejarse transcurrir 5 minutos, _
antes de empezar cualquier operacién por lo tanto si no se _
logra en ese tiempo, deberd considerarse como fracaso y ha _
bré que repetir el procedimiento.

Localizacién de la inyeccifn:
En los nifios, la menor densidad 8sea acelera la difusifn del
anestésico local através de las capas compactas de hueso,

Por otro lado el menor tamafio de las mandfbulas reduce la
profundidad a que habrfa de penetrar la aguja en ciertas aneg
tesias de bloqueo., Se encontrard que, con excepcibn del blo_
quao dental inferior, no son necesarios otros bloqueos en
los nifios.

La densidad ésea eB tal, especialmente en la regibn de la
tuberosidad, que las soluciones anestésicas pasan facilmente
através de la corteza sin que el OdontSlogo tenga que recu

rrir a inyacci6bn més profunda,

Las inyecoionss profundas en &sta Area, pueden ir segui _
das de hematomas debido al plexus pterigoides adyacenta, & _
lo que es més probable, a una lesién de la arteria alveolar
supazior posterior 4 de una rama gingival externa, que corre
haota abajo y hacia adelante a lo largo de pared postarolats
ral del maxilar superior, cercana al perifostio, Fs8to es un _

agoidente desagradable, paro no siempra se puede avitar,
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Una vez que se observa el hematoma, puede ser controlado
taponando con esponjas altamente comprimidas detrds y en la
teral a la tuberosidad intrabucalmente, mientras se aplica_
presién del exterior contra ese tapén con compresas heladas
el bloqueo del agujero palatino mayor a menudo causa sensa_
cibén de ahogo, en la infiltracién marginal 1a‘punc16n se
hace en el pliegue mucobucal, ligeramente gingival al punto
mds profundo y la aguja penetra hacia el hueso en direccibn
al &pice de la pieza particular, deber8 considerarse la lon
gitud de la rafz de cada diente en particular.

En el maxilar superior se puede anestesiar todos los dien
tes, incluso los molares permanentes, por infiltracién ter_
minal en el pliegue labial. En el maxilar inferior se pue _
den extraer las seis plezas anteriores, bajo infiltracldn _
terminal. Puede anestesiarse la mucosa lingual de la manera
descrita, pasando la aguja através de las papilas interden_
tales, Los molares permanentes requieren una inyeccién de _
bloqueo y tambié&n las extracciones multiples fi operaciones_
mayores que afectan la mandibula, Al aplicar una inyeoceifpn
de bloqueo dental inferior, hay que tener presente que la _
rama ascendente en el nifio es més corta y estracha antero _
posteriormente que en el adulto, La dimensifn horirontal
anteroposterior puede estimarse por palpacibn através de la
piel, La menor altura de la rama tendrf que #er compensada_
con la insarcidn de la aguja unos cuantos milimetros cerca_
del plano aolusal que an los adultos, Puade anestesiarse
al nervio lingual durante la retracoidn de la aguja, después
de haber dapositado el anéstesico,
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En el nervio dental inferior, se retira la aguja aproxi_
madamente 12.5 mm. y se voltea medialmente la jeringa, para
cubrir el mayor curso anterior y medial del nervio lingual _
en relacibn con el nervio dental inferior.

No deberd anestesiarse el nervio bucal largo hasta qué _
aparezcan claros sfntomas de entumecimiento en el lado res_
pectivo del labio ya que el nifio puede proporcionar informa
cibn equivocada al estar aturdido por el hormigueo 6 entu_
mecimiento de la mucosa labial. El nervio bucal largo debe_
rd anestesiarse por infiltracién terminal en el pliegue mu_
cobucal del diente respectivo.

COMPLICACIONES:

Los incidentes y complicaciones no difieren demasiado de
los que ocurren en los adultos, Una seflal relativamente fre
cuente de estimulacibén central son: los vémitos que pueden_
deberse a razones psicolfgicas & tbxicas, Entre las compli
caciones Postanestésicas las observadas con mayor frecuen _
cia son la formacién de una Glcera en el labio inferior, de
bido a mordedura de ésta estructura anestesiada, Tamhién
aparecen a veces lesiones herpéticas en labio, lengua 6 en_
cia que pueden explicarse por el trastorno de la ipervacibn
tréfica, Deberd advertirse a los padres que vigilen a su hi
jo guidadosamente despuls de inyacciones de hloqueo dental
infortor, hasta volvar la sensacién normal, para evitar quu
el nifo se muerda los labios, También dahoerd advertirseles
qua se muestran muy guidadosos en no dar al nifo alimantos
muy calientas hasta que recupara sus sensacionas normalos,

para svitar rnue ae produzea graves quemadurase,
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ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES:

Anestesia regional del dentario inferior (operatoria
dental en los molares inferiores 6 cirugla).

El agujero de entrada del dentario inferior estd por de
bajo del plano oclusal de los dientes temporales del nifio,
por lo tanto, la inyeccibn debe ser algo m&s abajo y mds _
atrfs que en los adultos. Se puede obtener un apoyo firme_
durante el procedimiento de inyeccifn si se apoya la yema_
del pulgar descansando en la fosa retromolar, y la yema
del dedo medio en el borde posterior de la mandibula. La _
jeringa estard orientada desde un plano entre los dos mola
res temporales del lado opuesto de la arcada.

Es aconsejable inyectar una pequefia cantidad de la solu
cibn tan pronto se penetre en los tejidos y seguir inyec _
tando cantidades pequefias a medida que la aguja avanza ha_
cia el agujero del dentario inferior. La profundidad de la
penetracifn oscila en unos 15 mm, pero variari con el tama
flo del maxilar inferior, se depositarf mds & menos 1.5 ml,
de la solucibn en la proximidad del dentario inferior.

ANEBTESIA REGIONAL DEL BUCINADORt

Ba daposita una pequefia cantidad de anestesia en el sur_
co vaatibular por distal y vestibular del dienta indicado,

Todos 1los dientes del lado i{nyactado catarfn anestesia_
dos para los procadimientos operatorios, con la posible
uxcepcién de los incisivos caentrales y lateralas,

Maatesia parn los cantnos Incisivos Temporales y Perma_

nantes,
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Técnica Supraperibstica:

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se em
plea la infiltracifn. La inyeccién debe ser efectuada més_
cerca del borde gingival que en la denticién permanente y_
depositada la solucién muy cerca del hueso. Al anestesiar_
los incisivos centrales permanentes, el sitio de puncifn _
estd en el surco vestibular y la solucibn se deposita len_
tamente y apenas por encima y cerca del &pice dental.

Como puede haber fibras nerviosas que provengan del la_
do opuesto, podrfa ser necesario depositar una pequefia can
tidad de la solucibén anestésica junto al &pice del otro in
cisivo central para obtener la anestesia adecuada, si se _
habré de ocupar digue de hule, es aconsejable inyectar una
8 dos gotas de la solucibén anestésica en la encia marginal
libre para impedir el malestar ocasionado por la colocacibn
de la grapa, podrfa ser necesario aplicar también una in _
yeccibn nasopalatina para tratamientos profundos.

Anestesia para los premolares y molares Temporales supe
riorest

El nervio dentario superior medio inerva los molares
temporales superiores, los premolares y la rafz mesiovesti
bular del primer molar parmanente, Antes de los procedimien
tos operatorios en los molares temporales superiores, hay_
qua depositar solucibn anest8sica frente 8 los Apices de_
las rafces vastihulares y cerca del hueso, 81 1a grapa del
dique de hule presiona al tejido palatino, sarf necesaria_
una gota de solucién anastésica inyactada en el tejido mar

qinal libre,
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Para anestesiar el primero y el segundo premolar supe _
rior, basta una sola inyeccién en el surco vestibular pa _
ra que la solucibn quede depositada algo por encima del
&pice dental, la inyeccién debe ser hecha lentamente y cer
ca del hueso.

Anestesia para los molares permanentes superiores:

Se indica al nifio que cierre parcialmente la boca para_
permitir que sus labios y carrillos puedan ser estirados _
lateralmente. La punta del fndice izquierdo descansar en_
una concavidad del surco vestibular con el dedo rotado de_
manera que la ufia quede adyacente a la mucosa,

La punta del dedo estard en contacto con la superficie_
posterior de la ap6fisis cigomitica. El punto de puncién _
estf en el surco vestibular por encima y por distal de la_
rafz distovestibular del primer molar permanente. Sf se ha
erupcionado el segundo molar, la aguja avanza hacia arriba
y distal para depositar la solucién sobre los 8pices de
los dientes, Se la inserta algo menos de 2 cm, hacfa arri_
ba y hacia atrfs, La aguja debe ser ubicada cerca del huaso
con el bisel hacia 4ste, para completar la anestesia del _
primer molar permanente en los procedimientos operatorios,
80 realiza la inyeccidn supraperifstica mediante la insar_
0ibn de la aguja an al surco vestibular y depfeito de la _
golucidn en el Apice de la rafz mesiovestibular del molar,

Anestesia de los Tejidos Palatinoss Raegional del nervio
nasopalatinos la ansstesia regional del nervio nasopalatino
anestas{arf los tejf{dos palatinos ds los sais dientas ante_

riores,
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Si se hace entrar la aguja en el conducto, es posible _
lograr la anestesia total en los seis. Sin embargo, ésta _
técnica es dolorosa y no se debe usar por rutina antes de_
los procedimientos operatorios. S{ el paciente siente una_
anestesia incompleta después de la inyeccién supraperibsti
ca por sobre los 4pices dentales en vestibular, puede sor_
necesario recurrir a la inyeccibn para el pasopalatino.

La insercién de la aguja corre a lo largo de la papila_
incisiva justo por detr8s de los incisivos centrales, se _
dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palatino
anterior. El malestar asociado a la inyeccifn puede ser re
ducido si se deposita la solucibn anestésica a medida que_
avanza la aguja. Cuando hace falta anestesiar el canino, -
puede ser necesario inyectar una pequefia cantidad de solu_
cién anestésica por lingual para anestesiar las ramas su _
perpuestas del nervio palatino anterior,

Inyeccién palatina anterior:

La inyeccifn palatina anterior anestesiarf al mucoperiostio
palatino desde la tuberosidad hasta la regifn del canino y_
desde la lfnea media hasta la oresta gingival de lado inyeg
tado, Esta inyecoiln se emplea en conjuncibn con la ragio _
nal del dentario superior medio 4 posterior, antes de un
procedimisnto quirQrgico, La inervacifn de los tejidos hlap
dos de los dos tercios posterioras del paladar deriva de loa
nervios palatinos anterior y medio., Antee de afactuar la _
inyeaqibn es Gti)l trazar la biuseotriz, una lf{nea imaginaria
qua va desde el lImite gingival del dltimc molar erupciona_
do hasta la lfnea madia,
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Sf el Odontblogo se acerca desde el lado opuesto de la_
boca, podrd inyectar sobre ésta lfnea imaginaria y por dis
tal del diente filtimo.

En el nifio con sbélo la denticién temporal, la Inyeccién
debe ser unos 10 mm, posterior a la cara distal del segun_
do molar temporal. No es necesario penetrar en el agujero_
palatino posterior. Se inyectar8 lentamente pocas gotas

donde el nervio emerge del foramen.
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TEMA III

CONTROL DEL DOLOR:
Percepcién del dolor.
Fibras nerviosas:

Los té&rminos medulares y mielfnicas, aplicados a fibras _
nerviosas son sindnimos, Las fibras mielfnicas cuentan con _
una vaina de mielina, sustancia compuesta esencialmente por_
sustancias grasas, lfpido, la vaina mielfnica pose& capas
concéntricas alternadas de 1fpidos y protefnas, con las molé
culas de una capa en &ngulo recto con las de la capa siguien
te. Las fibras nerviosas amielfnicas suelen pertenecer al
sistema nervioso auténomo; acompafian a los vasos sanguineos,
las fibras nerviosas sensoriales son mielfnicas y peor se
desmielinizan en sus porciones terminales, ‘

VIAS NERVIOSAS:

Las ramas mielfnicas de los nervios dentario inferior 6 _
maxilar superior se acercan a los dientes desde mesial, dis_
tal, palatino, vestibular y lingual, ®ntran en el ligamento_
periodontal ¥ en la pulpa junto con los vasos sanguineos, En
8l tejido pulpar radicular y en la parte central de la pulpa
coronaria se encuentran troncos nerviosos grandes, al diri _
girse al tronco nervioso hacia la porcifn goronaria da la
pulpa, se ramifican e {rradian grupos da fibras hacia la pra
dentina, Los nervios a menudo sa ratusrcen en forma de esp{_
ral alrodador de los vasne sanqufneos 8 yacen incluidos en _
8} tejido conjuntivo laxo préximo a los vason, En la porgibn
coronaria de la pulpa se ramifican grupos manoras de fibras_

que forman una red,
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Diminutas fibrillas salen de la red y avanzan através
de la zona rica en células y la zona libre de cé&lulas.
Tras pasar -la zona acelular, las fibrillas pierden sus _
vainas medulares y se envuelven en torno de los odonto _
blastos y terminan en el limite pulpodentinario., Otras_
parecen entrar en la predentina y terminan en una p;rcidn
méds central de la pulpa. Alguna de las fibrillas, pero no
todas parecen tener fin como 6rganos terminales. Las fi _
bras nerviosas se ponen en contacto sflo con los elemen _
tos del lecho capilar conocidos como metarteriolas, puen_
tes arteriovenosos y esfinteres precapilares. Los capila_
res verdaderos no estén inervados. Nervios de la pulpa: N
En cada diente hay fibras simp&ticas es liberar norepine_
frina que produce una constriccibn vascular, Para la di _
latacién de los vasos, los nervios parasimpiticos liberan
acetilcolina. La acetilcolina y la Epinefrina, son vita _
les en el sistema de comunicacifn del organismo entre ner
vios y mdsculos, Con respecto a las sensaciones, el pacien
te experimenta solo dolor, cualquier clase de estimulo
ejercido sobrs la pulpa se siente como dolor, el frfo y él
calor, los dulces, la presidn & el tallado provocan dolor
La sensacifn de taoto del diente Be trasmite por las fi _
bras pariodontales,

MEDIDAS DE CONTROL}

Los dentistas se ven frustrados en sus esfuerzos para _
pravani. y gontrolar al dolor an tratamientos dentalaes de_
nifios, cuando no puaden idantificar y tratar bien dos he _

ghost 8] primero de 4stos es quo la percepailn del dolor _
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Y las reacciones del paciente al mismo, varfan de un pa _
clente a otro'y de una vez a otra en el mismo paciente.

La percepcifn de sensaciones dolorosas y las reacciones _
a ellas son determinadas en gran parte por la ansiedad y el_
miedo, especialmente en niflos, cuando existen circunstancias
amenazadoras. La ansiedad y el miedo como sombras preceden _
y siguen a las experiencias dolorosas,

El segundo hecho que debe ser considerado cuando se esté_
tratando con nifios, es que &stos tienen capacidad limitada _
para describir claramente sus experiencias y sentimientos y_
también se ven limitados para expresarlos objetivamente en _
especial cuando sufren 6 estén atemorizados. El dentista de_
be estar preparado para tratar, bédsandose en la Psicologfa y
la Filosoffa, las aprensiones del nifio y sus reacciones al _
dolor.

CAUSA DE DOLOR EN NIROS: Paciente- Dentista.

Los dolores dentales que experimentan los nifios, son los ab_
sesos pulpares y dentoalveolarcs, Este tipo de dolor, cuando
es intenso, puede ocurrir en cualquier momento pero parece i
sar mfs com@n durapte la noche, Burge sspontaneo y normalmen
te va acompafiado de signos de inflamacibn o infeccifn a diep
tes cariogénicos, piezas traumatizadae y restauradas, El do_
lor puede durar varias horas y avitar que el nifio coma, duer
ma 4 realice otra actividad normal si cs guficientements in_
tepso, El dolor dental mAs comfp s probablemante un dolor
brava y agudo de {ntensidad variahla que axparimentan los ni
fios de cuando an cuando, al comcr & haher; al mismo tipo dae_

dolor #e produce en pisras permansntes jdvenes,
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En las cuiles el esmalte hipopldsico deja dreas de dentina_
sin protecci6n al medio bucal, las cudles rapidamente desa_
rrollarén hipersensibilidad. Estos espasmos de dolor desa _
parecen en cuanto se disipa €l estfmulo, a menos que el da_
fio al diente y la pulpa sea intenso en &ste caso puede pro_
ducirse dolor prolongado, sordo y contfnuo, otra causa co _
mGn de dolor en los nifios, que a menudo se confunde con pul
pitis, es el dolor que causa la impaccibén de la comida en _
intersticios gingivales donde las lesiones cariogénicas han
destruido los bordes marginales y los contactos normales
puede ocurrir éste tipo de dolor mientras el nifio come, 6 _
pocas horas después. Es importante identificar la causa de_
éste dolor con el fin de evitar tratamientos inadecuados,
En los nifios el trauma, en los tejidos duros y blandos sor_
prendentemente produce dolor poco duradero, Las piezas y
los tejidos lesionados generalmente no duelen ni causan do_
lor espontaneo, aunque serfén muy dolorosos cuando se les ma
nipule 8 debride, especialmente si se utilizan astringentes
en el tejido, Otras afecciones patol8gicas en los niflos que
vanp acompafiados de dolor bucofacial incluyen parotiditis y
otras inflamaciones 6 infeccfonea de las gldndulas saliva_
les, amigdalitis, tumores y subluxaciones da la unién tempo
ramandibular, Las piezas an arupcibn ya sean primarias &
permanentes gon a veces causa de dolor especialmente 8i es_
*&n impactados 4 desarrollan una periocoronitis lo que a va
cas ocurre s88lo por trauma, dshido haber aplastado el opér_

aulo durante la masticacién,
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A veces traumas oclusales y bruxismo causan dolor en los _

nifios, sensaciones de dolor en la lengua son generalmente_

sfntomas de un trastorno general. La lengua, el tejido gin

gival y otros tejldos intrabucales'y labiales se perciben_

muy dolorosos cuando existen gfngivo estomatitis herpética

ya que las vesfculas se rompen y dejan una superficie cruen
ta del corio expuesto.

En los primeros dolores bucales experimentados por un _
ndmero importante de nifios que aparecen en el momento de _
la erupcidn de las piezas primarias se produce analgesia _
general y sedacién con Paregérico 6 Fenobarbital, 16 a 32
mg. y aéido acetil salicflico 80 mg. por vfa bucal cada
tres 6 cuatro horas segn lo necesite el paciente,

Las piezas son muy sensibles en la unibén de dentina y _
esmalte en capas profundas de dentina cerca de la pulpa, _
en el cemento y evidentemente tienen mayor sensibilidad
dentro de la pulpa.

Los nifics quieren respuestas concretas a las tres pre _
guntas relativas al dolor ¢ Va a doler ? ¢ Culnto va ha
doler ? ¢ Culnto tiempo dolerd tanto ? ,, no hay nada qud_
les alteara tanto como un dolor inexplicado e imprevisto
¢ Cesarf, empaorard 8 durard sismpre ? Por otra parte, al
inyactar aneastssia, a vaces hay que racordarle al pacilante

que cose de llorar cuando ya no le dusela,
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TEMA IV

Diagnéstico y Eleccién del Tratamiento:

El exf@men minucioso es el requisito pre?io para un plan
de tratamiento. El ex&men de un nifio sea el primero, sea _
la citacién peribdica, debe ser bién completo. Como prime_
ra parte del cxfmen han de revisarse los tejidos blandos,_
incluidos encfa tejidos vestibulares, piso de la boca, len
gua y paladar.

Después hay que examinar criticamente la oclusibén y con
.signar las irregularidades del cardcter dental y &seo.

Por fin los dientes han de ser cuidadosamente examina _
dos en busca de lesiones de caries. Complemento de todos _
éstos, es la radiograffa,

Hay tres tipos de citas para exfmen que pueden conside_
rarse normales: llamadas de urdencia, de recordatorio y pa
ra exfmen completo,

Exémen de Urgencia: estf generalmente limitado el des _
plazamiento de la herida y se disefia bdsicamente para lle_
gar a un diagnédstico inmediato que lleve a tratamiento ré_
pido y a la elimipacifn de la queja principal,

Exfmen Periédicot es una Besibn de continuacidn, das
pués de una sesidn inicial de exdmen complatot Bu meta es_
rasponder los cambios que han ocurrido desde que so termi
né al tratamionto anterior,

El axémen peribdico se realiza en la mayorfa de los casos_
cada ouatro 6 seis masas, Bl disefio smiguienta s un ejem _
plo ds la conciencin con qua debard hacarse un exémen com_

pleto.



25

l).- Historia del caso:

a) Queja principal del paciente.

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de infancia

2).- Ex8men Clinico:
a) Apreciacibén general del paciente.
b) Ex8men bucal detallado.

¢) Exdmenes suplementarios y pruebas especiales.

3) .- Diagnéstico.
a) Resumen de todas las anormalidades, su paturaleza, _

etiologfa e importancia.

Historia del paciente:

Estadfsticas vitales: son esenciales para el registro del
consultorio, obtenemos asf una visién del nivel social de la
familia, El médico del nifio debe ser anotado para poder con_
sultérsele en algln caso de emergencia futura & para obtener
informacibn médica adicional cuando se necesite,

La historia de los padres proporciona alguna indicacibn _
del desarrollo hereditario del paciente.

La historia prepatal y natal proporciona datos sobre el _
origen del color, forma y estructura anormal de piezas cldu_
cas y permanentes y se pueden observar los efectos en su ca_
80 de las drogas y trastornos metah8licos que ocurrieron du_
rante las atapas formativas de las piezas, El himtorial pos_
natal y da lactancia revisa los sistemas vitales dal pacien_
te, tamhién registra alergias, comtumbraes neryiosas, sl gom

portamiento del nifio y su actitud an relacién con el medio,
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En situaciones de urgencia la historia se limita general_
mente a puntos especiales, en relacibn con la lesién que se
trata en el momento 6 del mal que aqueje al nifio actualmente
y también a la prescencia 6 auscencia de enfermedades gene___

rales que tengan relacifn con el tratamiento inmediato,

Ex8men Clinico:

Se elabora con una secuencila l6gica y ordenada de observa
ciones y de procedimientos de ex&men. En casos de urgencia -
el exfmen tendrd énfasis al lugar de la queja y enumerard __
las ayudas para el diagnbstico, por ejemplot radiograffas ne
cesarias para un diagnéstico inmediato; sin embargo deberd _
efectuarse un exdmen completo después de que alivié la afec_
cibn de urgencia, que incluye mordidas con aleta y las radio

graffas adicionales necesarias, se comparan los datos con &l

exfmen inicial y si es necesario se formula un plan de trata

miento.

Disefio de un exfmen Clinico Odontopedifitricos
1) .~ Perspectiva general del paciente;

estatura, porte, lenguaje, manos, temperatura,

2),~ Exfimen de la cabeza y del cuellos
Tamafio y forma da la cabeza, piel y pelo, inflama_
cifn facial y asimetrfa, articulacién temporo=-mandi
bular, ofdos, ojos, nariz y ousllo,

3),~ Exfman de la cavidad huycals
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Aliento, labios, mucosa labial, mucosa bucal, saliva, _
tejido gingival y espacio sublingual, paladar, faringe y _

amigdalas, dientes: lesiones cariosas, posicibén en el arco

dentario, morfologfa y desarrollo, oclusién,

4) .~ Fonacibn, deglucién y musculatura peribucal:

Posiciones de la lengua durante la fonacién, balbuceos
y ceceos anteriores 6 laterales, forma de la lengua en po_
sicibn de descanso, accidén mentalis en el momento de tra _
gar posicién de los labios en descanso.

Ex4men de la cavidad bucal:

La cavidad bucal es la meta del eximen para diagnfsti
car, La apreaciacifn general y diagnésticos sistemdticos _
de la cabeza y el cuello sirven de introduccibén a la cavi_
dad bucal del nino,

Aliento:

El aliento de un nifio sano es generalmente agradable _
e incluso dulce, "mal aliento" 6 halitosf{s puede ser atri _
buido a causas locales & generales, Los factores locales ip
cluyen higiene bucal inadecuada, prescencia de sangre en la
boca 6 alimentos volftiles de fuerte olor,

Los factores generales pueden incluir deshidratacidn sinu _
Bitis, hipertrofia e infeccidn del tejido adenoideo, creci_
mientos malignos, tracto digestivo suparior, fisbre tifoi _
dea y otrae infecciones entéricas y trastornos gastro intes
tinalas, La acidosis generalmente produce olor de acetona _

an al alisnto,
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Frecuentemente los nifios sufren elevaciones de tempera_

tura, teniendo un aliento fétido caracterfstico.

Labios, mucosa labial y bucal:

Los labios son la entrada a la cavidad bucal, después de __
obgervar tamafio, forma, color y textura de la superficie, _
deberén ser palpados usando el pulgar y el fndice.

Se pueden encontrar filceras en los labios, vesiculas, fi
suras y costras, Los labios protegen los dientes de trauma,
"y por lo tanto, son lugar frecuente de contusibn en los ni_
fios. Reacciones nutricionales alérgicas pueden causar cam _
bios dramfticos en los labios., Pueden ser evidentes cicatri
ces, debidas a intervenciones quirGrgicas que se hicieron _
para corregir anomalfas de desarrollo 6 traumas pasados.

Cualquier lesifén 6 cambio de color 6 de consistencia de_
la mucosa deber8 ser evaluado cuidadosamente. Al proseguir
dentro de la boca, puede observarse la mucosa bucal, tenlen
do en cuenta los puntos de refarencia antémicos normales
que estan en el 4rea. El m&s visible de &éstos es la papila_
en el orificio del conducto de Stensen, desde la gldndula _
par6tida, dsta papila pueds verse rodeada de pequeflos pun _
tos azulados y blanquecinos rodeados de rojo, También pue _
den paiparse con el dedo pulgar e {ndice las inflamacionas_
en la majilla, Las lesiones més comunes que 8e ohservan an_
la mucosa labial 6 hucal de los nifios son las que se ssocian
con virue de herpes simple, é&stas pueden ser rglativamente
ben{gnas con pequefias dlgeras dolorosas & pueden ser més g

neralizadas,
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Extendiéndose al tejido gingival y al paladar y produciendo
tejido gingival demasiade sensitivo, doloroso y mliltiples filce

ras poco profundas.
Con una afeccibn de &ste tipo generalmente hay una historia
de algln trastorno congénito.

Normalmente, la mucosa labial y la bucal son de color rosa~
do, sin embargo la melanina puede causar una pigmentacidn fi--
siol6gica normal, color pardo, observando en la raza negra. La
enfermedad de Addison y poliposis intestinal pueden causar una
pigmentacibén patolbgica parduzca 6 negra azulada en éste teji-
do.

Saliva:

La calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal 6 ex-
traordinariamente viscosa. Este liquido orgénico est& conteni-
do en un 98% de agua 5% de sblidos en suspensibn y aproximada-
rente 1,5% de substancias disueltas, de las cuales la mitad co
rresponde a materia orgénica y el resto a materia inorgénica,

Los 861idos en suspensibn son cé&lulas que provienen del epi
telio, algunos leucocitos y bacterias bucales. La materia ipoxr
g&nica mis abundamente en la saliva corresponden a fones de 80
dio y potasio y de encuentran en menor cantidad iones de fosfa
to y calcio,

Ia Baliva tambiBn contiene cantidades variables de Bifxido
da Carbono, nitrbgeno y Oxigeno.

Entra‘lns substancias orgénicas disucltas on la maliva, en-

contramos glugosa, colesterol, creatina, urea, 8cido frico,
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Nistatina, Alfa y Beta Globulina, Lizozima, Albumina y Gelac
tosamina.

Asf mismo se encuentra vitamina "K", Niocina, Tiamina, Pi
ridoxina, Acido Pantoténico y Acido F6lico, en diferentes

cantidades.

Encontramos componentes muy importantes de la saliva, son
las enzimas de las cufles la Amilasa representa el 12% de ma
teria presente, esté coﬁpuesta por Amilasa Alfa, cuya fun
cibén desciende la viscocidad de los geles del almiddn e hi _
droliza las dextrinas y la Amilasa Beta que descompone las _

moléculas principalmente maltosa.

El Ph de la saliva es generalmente neutro y algunas veces
ligeramente &cido. Como mecanismo de defensa en las enferme
dades bucales, se ha mencionado la saliva por la propiedad _

lubricante debido a su contenido en mucina,.

Tajido Gingivali

Después de examinar la mucosa labial y bucal, el Odont6_
logo debe observar el tejido gingival y las uniones gingiva_
les, El frenillo labial situado en la linea media de la map_
dfbula superior e inferior puede ser responsable de un espar
cliamiento anormal entre los incisivos centrales, El color, _
el tamafo, la forma, la consistencia y la fragilidad capilar
da la encfa debarén tomarse on consideracién,

Color rojo e hinchazén pusden debarse a inflamacibn producida
por higiena bucal ipadecuada, llay que tomar an cuanta que a8l _
tejido gingival, reacafona con mucha sensihtlidad a cambios _

metahdlicos,
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Y nutricionales, a ciertas drogas y a trastornos del desa___
rrollo. Cuando hace erupcifn la pieza, el tejido gingival _
que la rodea puede inflamarse y volverse doloroso e hincha_
do, éstas 8reas frecuentemente se ven traumatizadas por las
piezas opuestas. Ffstulas de drenaje en tejido gingival uni
do, acompaiadas de sensibilidad, dolor y movilidad del dien
te, son generalmente diagnéstico de abseso. Aunque en los _
ninos no se observa estomatitis de Vicent auténticas,.con _
papilas gingivales erosionadas, puede existir una afeccibn_
simiiar pero mids benigna.

La combinacibn de higiene bucal inadecuada, desnutriciéﬁ
y malestar general puede contribuir a la gravedad de ésta _

enfermedad.

Lengua y espacio sublingual:

Observamos su forma, tamafio, color y movimiento, el agran
damiento patolégico de la lengua puede deberse a cretinismo
6 mongolismo, 6 puede asociarse a quistes 6 neoplasias, Una
descamacién de las papilas superficiales asociada a cambio_
de color y sensibilidad, puede daberse a ciertas avitamino_
8ais, anemia & trastornos por tansifn, 8f 81 frenillo lingual
es anormalmente corto, puede avitar que la punta de la len_
gua 8e incline hacia adelantu y podrfa ocasionar defectos _
de fonacién, La suparficie dea la lengua es relativamante
Auave y deslizante, aunqua las papilas filiformes oatén pra
sontes desde al pacimiento, son relativamente cortas y nn _

8o vuslven alargadas hasta al periddo de adad preascolar,
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La resequedad de la lengua puede deberse a deshidratacidn
6 puede ocurrir en los nifios que respiran por la boca.

La lengua puede tener un color blanco, grisfceo 6 parduz-
co en estado febril, & etapas tempranas de enfermedades exan
tematosas. La capa consta de c€lulas escamadas, desechos de
comida y bacterias. Deben observarse las costumbres con la -
lengua para describir posibles asociaciones de maloclusibn,
hay que ver el lado inferior de la lengua también, esta 8rea
protegida deber&d ser examinada para buscar cualquier tipo -de
inflamaciones que hubiera. La hinchazbén en el piso de la bo-
ca puede hacer que la lengua se éleve y afecte a la fonacibn
y el movimiento lingual del nifio.

Las aberturas de glandulas salivales, sublingual y subma-
xilar y los menores se pueden obturar, causando un quiste de
retencibn de mucosa 6 ranula.

Paladar:

La cabeza del nifio deber& ser inclinada hacia atrés para
hacer una observacibn directa de la forma, el color y la pre
sencia de cualquier tipo de lesi&n en el paladar blando y en
el duro, La consistencia de las deformidades 6 inflamaciones
deberf ser investigada con cuidado por palpacibn, las cica -
trices en el paladar pueden ser evidencia de traumas pasados
6 de intervenciones quirQrgicas que se hicieron para reparar
anomalfas de desarrollo, Los cambios do color pueden ser cay
sados por neoplasias, enfernedades infecciosas y gistemfti~-

cas traumas 6 agentes quimicos,
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Faringe y Amigdalas:

Para examinar &sta &rea, hay que deprimir la lengua con
un espejo de mano para observar cualquier cambio de color,
filcera 8 inflamacibén., La proliferancién del tejido de la a
migdala laringea puede ser tan extensa que exista muy poco
espacio en la garganta para que pasen el aire y los alimen
tos y debemos remitirlo a su médico.

Dientes:

La observaci6én de la dentadura en general incluye el nfi
mero de piezas y su tamaiio, color,.ocluaién, y malformacio
nes.

NGmero de piezast

Raramente encontramos casos de anodoncia, en alqunos -
trastornos del desarrollo, la anodoncia'parcial 6 la oligo
doncia es un factor diagndstico., La ausencia de piezas Gni
cas es mucho mls importante en dentaduras permanentes que
en las primarias,

A excepcibn de los terceros molares, el segundo premo ~
lar mandibular y los incisivos laterales superiores son -
lag piezas que faltan mAs a manudo, Esta afeccibn que a me
nudo se llama congbnita, es mds frecuentemente hereditaria,
Dientes de més, supernumerarios se obsarvan, en la mayorfa
de los casog, an la linea media del maxilar superior, pero
pueden aparecer en gualquier parte y aen cualquier argo,

Podemos notar la presencia de un megiodens por un dias-
tema extremadamenta apcho entre los inoisivos centrales sy

periores pesrmenantes,
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Ciertos trastornos hormonales y del desarrollo pueden causar
una desorganizacién de los patrones normales de erupcifn de_
la dentadura, dentaduras retrasadas 6 precoces pueden resul_
tar de ello y el nGmero de piezas presentes vafia mucho.

Tamaifio de las plezas:

Es raro encontrar macrodoncia 6 microdoncia auténtica, sin
embargo pueden encontrarse piezas sepéradas 6 muy pequenas, _
Ejem: laterales en forma de clavos 6 piezas con geminacifn &_
fusibn. La herencia desempefia generalmente el papel principal
en la predeterminacién del tamafio de las piezas.

Anomalfas hormonales y del desarrollo serfn otros factores

Color de piezas:

La coloracifn anormal de las piezas de los nifios pueden di
vidirse en dos tiéos:

Extrfnseca e intrinseca.

La tincifn extrinseca puede causaise por bacterias cromogé
nicas, que pueden invadir depésitos de materia alba y célculo
causando una gama de colores en las piezas de los nifios,

El cambio de color intrinseco que afecta al esmalte y la _
dentina se debe probablemente a factores intrisecos tales co_
mo discracia sangufnea, amelogdnesis imperfecta, dentinogénae_
8is imperfecta, resorcién interna y drogas tales como la se _
rie de Tatracioclina,

Oclunifn de las piazas:

Hacemos que muarda el nifio sobre sus piegzas posteriores y_
cuando el nifo clerra, al NDentf{sta gufa la mandfbula suave, _
pero firmemente a la posicidn més retraida paro agfmoda de los
ebndilos,
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La interdigitacidn de molar y canino deberd ser comprobada
cuidadosamente de manera bilateral. Al detectar maloclusidn -
en su etapa muy temprana -se puede informar a los padres de que
més adelante ser& necesario consultar a un Ortodoncista.

Migraciones Dentales y Modificaciones del arco durante el -
desarrollo de la oclusibn:

La supervisién de la denticibn en su evolucién y ia toma de
medidas de prevencibn incluido el mantenimiento del espacio, -
exigen el conocimiento del curso biogenético de la denticibn -
temporal y permanente., La revisién de los estudios clinicos de
Baume proporcionar8 un conocimiento esencial para el Odont&lo-
go que trata ninos, .

Hay dos tipos de formas en el arco temporalt

Una con espacios entre los dientes, otra sin ellos. Il espa
ciamiento de la denticibn temporal es al aparecer congénito, -
antes que evolutivo. Loe arcos espaciados con frecuencia mues-
tran dos claros diastemas:

Uno entro el canino inferior y el primer molay temporal y
el otro entre el incisivo lateral superior y el canino tempo-
ral, Estos cspacios han sido denominados "espacios de primates"
Baume ohservd que deede alrededor de los 4 aflos hasta la erup-
0ibn de los molares permanentes, las dimensiones sagitales de
los arcos dentales se mantienon esencialmente inalteradas, Pug
do producirse una ligera dieminucién, 8sta dimensibn ya como =
resultado de la migragibn mosial del segundo molar temporal -
justo despulp de la erupaibn superior mesial del canino o infre

rior dintal del canino 6 por caries proximales on los molares,
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S6lo modificaciones minimas se produjeron en la dimen
5ibn transversal de los arcos temporales superiores e infe
riores aurante el periédo de los seis afios.

Un estudio comparativo de los modelos de 60 nifios, an-
tes y después de los molares permanentes, revel§ tres cla-

ses de ajuste molar normal.

Espacios de primates entre el incisivo
lateral superior temporal y el canino_
temporal, y entre el canino temporal _

inferior y el primer molar,

i).~ La presencia de un plano terminal con escalbn mesial,
gue permitfa al primer molar permanente inferior erup

cionar directamente en oclusibén correcta ein alterar
la posicibn de log dientes vecinos,

.).~ La presencia de un espacio de primates inferior y un
plano terminal racto, conducente a una oglusibn nolar
gorracta tras un desplazamiento temprano de los mola-
res inferiores hacia el espacio de primate al erupeig
nar ol primer molar permansnte,
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La presencia de un plano terminal recto y arcos tempo

rales cerrados producir8 una relacidn transitoria de
vorde en los primeros molares permanentes.

Se llega a la oclusiln correcta por un desplazamiento _
nesial tardio de los molares inferiores después de la _
pérdida de los segundos molares temporales.

La presencia de un plano terminal que forma un esca_
16n mesial, permite la erupcién del primer molar perma-
nente en oclusibén correcta.

Un plano terminal recto exige el desplazamiento tem
prano de los molares inferiores hacia los espacios de _
primate para permitir la ubicacibn correcta en oclusién

del primer molar permanente.
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Moyers creé que el patrbn de transicibn que involucra el_
plano terminal recto es normal, pero que es mis ideal la

oclusién que deja un escalbn mesial,

En un plano terminal recto se llegd a la oclusibn molar _
permanente correcta por un desplazamiento mesial tardfo de _
los molares temporales inferiores.

El escalén distal, cuando la cara distal del segundo mo _
lar temporal inferior queda por distal de la del superior es
anormal e indicio de formacién de una moloclusibén de la cla_
8e II,

Cuando se determinen las relaciones antero-posteriores y_
bucolinguales de los dientes relacionados unos con otros, de
be tener en cuenta las fuerzas que ejercen los dientes, esas
fuerzas son: fuerzas musculares, fuerzas de oclusifn y fuer_

za de erupcibn,

La posicién de los dientes:

Esta se debe a la musculatura, si existe una falta de balan_
ce muscular, los dientes se moverfn a una posicibn donde exis
ta balance muscular, Las fuerzas de cclusidn producen movi _
miantos dentales utilizando el componento anterior de fuarza
que se deriva solamente de los molares paermanentes,

Esta mesializacibn 6 migracibn ocasiona una falta de long!
tud dal arco para que quada el espacio que se nacesita para_
alipear los dientes pormanentas, Los otros dientes genaral _
maente ea distalizan 6 se muaven hacia lipyua)l como raspussta

a las fuerzas musculares y a las fuerzas da oclusgién,
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Las fuerzas ée erupcibn son causa ‘de que los dientes se
vkiquen en mala posicibén si existe insuficiente longitud _
de arco 6 si existe otro tipo de anormalidad por ejemplo:
retencién prolongada de los dientés primarios 6 dientes su
pernumerarios y puede originar el desplézamiento en los o-
tros dientes e impedir un alimento adecuado.

Malformaciones en los dientes:

Lesiones fisicaz & hipoplasia del esmalte son las cau -
sas mas comunes de dientes malfoemados adicionalmente, las
pilezas pueden estar dilaceradas, empequéﬁecidas, fusiona ~
das, con entalladuras y en forma cénica, causa de trastor-
nos hereditarios, sistem&tico 6 del desarrollo,

Se han dado términoc: especisles a muchas de &stas anoma
1tas, tales como dens in dente, incisivo de Hutchinson co-
rona bifida, hipoplasia de Turner y molar en forma de fram
buesa,

Método para diagnosticar:

Recopilacibn de hechost existen clertos signos patognémi
cos que pueden llevar a diagnstico temprano., Pox ejerplos
inflamacifn muy obvia y drepaje pueden asocinrse con un pri
mer moldar altamente cariogénicoi sin embarqgo deberfn reco -
gerge y relacionarse sistemAticamente todos los datos de la
historia del nifio. En algunos casos ey necesario un periédo
do observaciones antes del diagnbstico fira) y Ja fnstitu -
oi8n de tratamiento adecuado, La pulpitin en piezas restau-
radas a menwdo es diffcil de diagnostiocar,
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EVALUACION DE HECHOS:
Debe haber evaluacifén crftica de los hechos recogidos _
con relacibn al cuadro generai Yy a la queja principal.
Lo m&s confiable es la observacién de los signos y sinto
mas clinicos qﬁe hace el Qdontdlogo por sf mismo para eva _

luar el caso y determinar el curso del tratamiento.

Formulacién del Diagn6stico:

El historial, el exdmen clfnico y las pruebas de labora_
torio proporcionan los hechos esenciales necesarios para lle
gar a un diagnéstico. En casos poco corrientes es necesario
consultar a otros especialiétas 6 médicos generales antes de
poder llegar a un diagnéstico final y prescribir un plan de_
tratamiento.

Planeaci6n del Tratamiento:
Deben evaluarse tres consideraciones antes de llevar a ca
bo cualquier tratamiento, urgencia, secuencia y .resultados _

probables,

Esbozo de Planeacién del Tratamiento Odontopedidtrico;

1) ,~ Tratamisento Médico,

a) Bnvfo a un méddico general,
2) ,~ Tratamiento General,

a) Premediocacidn,

b) Terap8utica para infeccifn bucal,
3) .~ Tratamiento Preparatorio,

a) Profilaxis hucal.

h) Control des caries.

o) Consulta con el Ortodoncista,



41

d) CirGgia Bucal.

e) Terap8utica de Endodoncia.

4.~ Tratamiento Correctivo.

a) Operatoria Dental

b) Pr6tesis Dental.

c) Terapéutica de Ortodoncia.

5.~ Ex&menes por recordatorio perifdico y tratamiento de man

tenimiento.

Plan Ideal de Tratamiento:

Tratamiento M&dico:
Cuando el historial y el exfmen sugieren que éxiste u proble
ma médico, el Odont8logo deberd consultar al médico del niﬁq
para asegurarse de la salud y la seguridad de 8ste, durante
el tratamiento. Sf uno de los padres no esté seguro sobre al
guna enfermedad. por ejemplo fiebre reﬁﬁatica, pero ha respon
dido afirmativamente a preguntas que sugieren que existe tal
enfermedad deber§ enviarse éste caso a algfin médico para que
haga la evaluacifn. Es evidente la necesidad de ésta informa
cibn, ya que se recetarfan antibiéticos incluso antes de pro
filaxis bucal,'si hubiera gonfirmacién de fiebre reumdtica _
en el historial., Discrasias sangufneas se reflejan a menudo_
en la cavidad bucal por cambios de color, tamaflo, forma y
consistencia de los tajidos hucales blandos, Raras veces es_
td calificado al Dentista para ordenar y avaluar pruebas de_
diagnéstico médico muy complejas, Esta raesponsabilidad la
asumg major ol especialista mAdico, quién puede aconsajar al
Odont8logo sohra como satisfacer las necasidades dontales dsl

nifio con sequridad,
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Tratamlento Sistemitico:

Frecuentemente, es necesario premedicar a nifios aprensivos
espdsmicos 6 con problemas cardiacos. Esta'premedicaci6n debe
r8 hacerse sélo después de consultar con el médico del nifio.
Las dosis exactas de todas las drogas que se han de usar de _
be}an incluirse en el plan de tratamiento y especificar el
tiempo en que surten efecto.

La quimioterapia general, puede causar cambios en los tejl
dos bucales, que hacen m&s diffciles los trabajos de restaura
cidén y a veces imposibles. El médico muchas veces no se da
cuenta de que un nifio que toma Difenilhidantofna sédica, ha _
desarrollado un tejido gingival altamente hipertréfico; é&ste_
problema deberd discutirse con el mé&dico, con la esperanza de
que se haga alguna substitucién de droga que pueda aliviar el

problema y que prosiga el tratamiento Odontélogico,

Tratamliento Preparatoriot

Después de que se establecen el estado médico y el régimen
‘de premadicacién del niflo, deberfn limpiarse sus dientes a
fondo y ensefiarle una técnica adacuada de higiens hucal,

El tratamiento de afecciones inflamatorias agudas tales co
mo absesos alveolares, Glceras traumdticas, gfngivo estomati
tis herpftica y algdn caso de gingivitis nacrosante ulcerati_
va puede generalmente posponsrse esparando resultados favora_
blas de drogas & tratamiento quir@rgico, Deba evaluarse la
susceptibilidad a la caries de cada nifio y de acuerdo a alla_
sugerir métodos para raducirla como aplicacidn de floruros

sistemfticos y tdpicos, substituciones,
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En la dieta y comidas mis regulares, sin comer entre horas.,
Frecuentemente se pueden adoptar medidas Ortodénticas pre _
ventlvas conjuntamente con procedimientos de restauracién.

Deberédn tener primacfa las piezas gravemente caridgenicas.

Tratamiento de Correccién:

Solo después de que se han iniciado las fases médicas y _
preparatorias podrd empezarse el tratamiento correctivo fi _
nal. Todas las caries deberfn eliminarse de las piezas y de_
ber&n pulirse las restauraciones antes de iniciar cuidados de
Ortodoncia.

El intervalo entre el tratamiento inicial y la visita pré_
xima de control varfa desde tres meses en casos de caries ac_

tiva y seis meses en forma regular.

Planes alternativos de tratamiento:

Existe un plan ideal para cada nific el cual debe presentar
se a los padres usando modelos de trabajo, radiograffas y
otros medios,

Los honorarios para llevar a cabo el plan de tratamiento _
Bugerido deberén ser claramante subrayados para avitar cual _
quier tipo de malentendido en fachas postariores,

A diferencia de los tratamiantos para adultos, los trata _
miantos dentales para nifios no deberén ser pospuestos afn es_
pagiados an un largo periédo de tiempn,

De iqgual manera, hay pocas oportunidados de plapes altarna

tivos de tratamiento an Odontopadiatr{a,
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Cuando se sugiere un plan alternativo de tratamiento, el -
Odont&logo debe eétar seguro de que los resultados serén lo _
mids beneficiosos posibles y no serdn de ninguna manera perni_

ciosos para la futura salud dental del nifo.

Revisiones de un plan de tratamiento:

Una vez que se aprueba el plan de tratamiento, cualquier _
revisién 6 alteracidén que sea necesaria deberf ser explicada_
a los padres y anotada en los registros del nifio, los padres_
aceptarin mejor un cambio de tratamiento, si el Odontélogo se

toma tiempo de explicarles la causa del cambio.

En algunos casos, el plan de tratamiento, tendri que ser _
revisado durante el tratamiento correctivo, por ejemplos
una exposicién de pulpa patolégica e insospechada en un prin_
cipio puede necesitar la extraccién de una pieza y el emplaza
miento de un mantenedor de espacio,

Las revisiones de planes de tratamientos deben ser previs_
tas en casos de denticiones mixtas y cu;ndo el patrén de cre_
cimiento del nifio tiene probabilidad de ser poco corriente &_
cuando los nifios sufren impedimientos graves & falta de armo_

nfa del esquelseto,
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TEMA V

Principios B&sicos en la preparacidn de cavidades en
dientes primarios.

Las preparaciones cavitarias han de extenderse para ali_
mentos 6 placas microbianas que pueden ser consideradas zo___
nas de involucracién cariosa potencial.

La tendencia actual es a reducir el ancho del istmo, co-
mo se hace en la preparacién de los molares permanentes la _
"profundidad de la porcién oclusal de la preparacién incluido
el istmo y la extensibn en las fisuras debe llegar ﬁés 6 me_
nos a 0.5 mm, del limite amelodentinario, se aconseja un pi_
so pular plano, pero se ha de evitar un &ngulo marcado entre
€l y las paredes cavitarias, Il diedro axio pular debe ser _
biselado 6 surcado para reducir la concentracibn de esfuer -
zos y aumentar el voldmen de material en la zona que es vul-
nerable a las fracturas,

Mdodificaciones a la clasificacibn de Blackt

l'reparacién de cavidades de Primera Clasej

Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de las_
-iezas molares y las fosas bucales y linguales de todas las
plezas,

Preparacién de cavidades de Begunda Clasey

Todag las supelficjus proximales de plezas molares con _

anoceso establocido deade 14 superficie oclusal,
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Preparacibén de cavidades de Tercera Clase:

Todas las superficies proximales de pilezas anteriores _

que pueden afectar 6 no a extensiones labiales 6 linguales.
Preparacién de cavidades de Cuarta Clase:

Preparaciones de superficies proximal de una pieza ante

rior que afecte a la restauracién de un &ngulo incisal.

Preparacién de cavidades 'de Quinta Clase:

Ln el Tercio cervical de todas las piezas, incluyendo _
la superficie proximal, en donde el borde marginal no esta
incluido en la preparacifén de la cavidad ( obturacibn de __

punto ),

Deben seguirse las mismas etapas predeterminadas en la_
preparacién de cavidades en las piezas primarias que en las

permanentes &stas sons

1,- Obtener forma de delineado.

2.- Obtener formas de resistencia y retenciOn,
3.~ Obtener forma de conveniencia,

4,~ Lliminar la caries restante,

5, Terminar la pared de esmalts,

6,~ Limpiar la cavidad,

h) realizar éptas otapas, lop pringiplos de Ingenierfa
y disefio deberfin permitir accoso flgil al Areu, proporcions

rAn méximo de rotencibn y mayor resistencia n las tenasfones,
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a que somete la restauracibén completada durante la magtica
cibén y evitarén también la posibilidad de caries secundaria.

En algunos casos es ventajosos excavar el matexrial caria
do, primero determinar si la pieza puede ser restaurada 6 _
no. Cuando existe la posibilidad de hacer una exposicién -~
pulpar, la pieza deber& aislarse con dique de hule.

Cavidades de Primera Clase:

En lesiones incipientes se usan fresas de cono invertido
No. 34 para penetrar en él esmalte y también en la dentina,
unos 0.5 mm. 6 menos., Terminado el delineado de la cavidad
y hechas las extensiones para buscar surcos y fisuras, se u
sa una fresa de fisura No, 56 6 57 para pulir las paredes y
terminar la cavidad.

Las paredes de esmalte oclusal estarfn aproximadamente _
paralelas al eje de la pieza y la pared pulpar ser& plana y
suave, Si el 4rea cariada es extensa, puede usarse una fre-
sa No. . 6 No, 4 para entrar y eliminar la destruccién.

Se aplica entonces una base de hidr6xido de calcio, lue-
go un fosfato de zinc 6 alguna otra base de fijacibn dura _
gobre la otra, £e pulen las paredes de esmalte y se termi =~
nan con una fresa No, 57, mientras que al mismo tiempo se =
pule pulparamente la bage endurecida.

La forma final de delineado.oclumal tendrf curvas fluf__
dag y deberf careccr de Angulos agudos, .io deberf bigclarse
el Angulo de la superficie de la cavidad por la poca fuarza

que poeea’ la amalgama en sus hordes,




Cuando la caries es tan profunda, que hay que hacer un _
recubrimiento pulpar indirecto de hidréxido de calcio, no _
se eliminan lés Gltimos vestigios de destruccién (porque al
hacerlo, se expondria la pulpa). Pero se secan a fondo con_
torundas de algodén estériles.

Cavidades de Segunda Clase:

Modificaciones Generales:

Si ‘suponemos que todos los molares primarios son esen =-

. cialmente similares en su anatomia b&sica, podemos observar

algunas modificaciones a las preparaciones en plezas perma_

nentes:

1l,- Caja Proximal: La mayor'constriccién de los cuellos au-
menta el peligro que existe de daflar interproximalmente
los tejidos blandos cuando se establece la pared gingi-
val, para dar forma a la caja proximal,

También, cuanto més profunda tendrf que estar la pared
axial, para mantener el ancho adecuado de un milfmetro,
esto claramente puede exponer la pulpa Bf gingivalmente

se establece la pared, demasiado lejos,

Z,~ Pared Axial: La pared axial, puede ser plana en restau
raciones pequefag, pero al la proparacifn es extensa ds
ber8 mer curva, para scr paralela al contorno exterior
de la pleza,

Fracamar al curvar la pared axia) puede yesultar en ax_

posiciones pulpares,
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Pared Gingival: El espesor de la pared gingival deberd
ser aproximadamente de 1 mm. que también es el espesor
de la punta cortante de las fresas No. 57 deberd cortar
se la preparacidn para que dependa de la dentina para
el soporte de paredes de eamalte.

Convergencia: Los &ngulos de lfnea y las paredes de la
caja proximal deberén converger hacia oclusal, siguien
do aproximadamente'las superficies bucal y lingual de
la pieza. Esto proporciona mayor retencién, lleva la _
preparacién a &reas de autoclisis, y evita socavar las
cGspides adyacentes. Deber& mantenerse un &ngulo de _
90° de superficie de la cavidad.

Angulos de linea: Los &ngulos de linea bucogingival y
linguogingival pueden redondearse ligeramente.
Superficie de la Cavidad: Los &ngulos bucal y lingual_
de la superficie de la cavidad no necesitan abrirse de
masiado para estar en 8reas de autoclisis completa,

La convergencia de las paredes bucal y lingual deberéd_

reducirse a un minimo compatible con consideraciones _

de masa y con accaego adecuado,

L.as paredes bucal y lingual deberfin estar en 8ngulo rec
to hacia la supexficie de la pieza y en la direccibn de

log priasmas de asmalte,

Los mBrgenes oclusales de la superficie de la cavidad de-

herAn estar emplazados en Areas que no tengan gue sopor -~

tar tensibn,
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Prismas de esmalte cervicales:

Wo es necesario biselar ninguna de las paredes de la ca
vidad, puesto que hay poco peligro, de que los prismas
permanezcan sin soporte. En margen cervical los prismas
se inclinan ligeramente hacia oclusal.

Retencién:

Los surcos de retencibn pueden colocarse en los &dngulos
de linea bucoaxial y linguoaxial, pero de manera que no
socavan las paredes de esmalte.

Espesor del Istmo:

En la superficie oclusal, el espesor del Istmo rara vez
deberd superar al espesor de un canal cortado por una _
fresa de fisura No. 58, colocada en una pieza de mano _
de alta velocidad. Al hacer el Istmo menos ancho, se re
duce la posibilidad de socavado de las clispides. Se pro
porciona una masa adecuada para dar fuerza, logrando
que el mayor espesor bucolingual de la restauracién es-
t& en el Area del horde marginal, directamente encima _
de la pared axial, Parsce que sfilo ocurren fracturas
del Istmo cuando existen contagtos prematuros definidos
por clspides en bordes marginales de amalgama recienta-
mente colocadas,

61 se comprucha con papel de artigular antes de iniciar
la restauracibn, se pueden prever las Areas de poligro
potencial an los bordes marginales que hay que restau -
rar y me pueden redondear 1igeramente, también se utily

ga papel de articular como prueba final da obturar,
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10) Angulo de lfnea axiopulpar.

Puede muy bien ser redondeada con fresa.
11) Pared pulpar.

Fuede ser plana 6 ligeramente redondeada y debe ser pre

parada para estar aproximadamente 0.3 mm. dentro de la

dentina. .

S1 se termina con una fresa 57 que forma paredes planas
la pared deberd ser extendida minimamente en dimensibn buco_
iingual, porgue puede hacer mella en los cuernos pulpares,

Lsto se verifica especialmente en el 8rea mesiobucal __

del cuerno pulpar.

12) Paredes Oclusales:
Las paredes bucal y lingual del escaldn oclusal puede _
converger ligeramente al acercarse a la superficie oclu

sal.

13) Cola de milano oclusal

Debe extenderse para incluir las 8reas susceptibles 6 _

cariadag de cada pieza especifica, el delineado deberf

ser raedondeado, pulido,

Modificaciones Especificas:

Ixisten ciertas modificaciones que pueden hacerse en
preparaciones clfésicas de segunda clase para conformarse a _
la anatomfa de cada pieza en particular,

1) Caries proximales profundas; sl la caries se axtiende _

gingivalmente y alcanza posicionas tan alejadas de la _
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porcibén cervical que no se pueden establecer paredes gingi_
vales adecuadas, es permisible rodear la forma de la caja -
pProximal gingivalmente, siempre que la pared se mantenga

en &nqulos en relacibén con el eje de la pieza. Esto permite
una forma adecuada para resistencia y el mismo tipo de re _
tencién que se utiliza normalmente excepto que los 5ngulos~
proximales no necesitan extenderse tanto, bucal y lingual _

mente.

2) Primeros Molares Pequeiios:

En éstas pilezas debe ejercerse gran cuidado para evitar
el cuerno pulpar mesiobucal. Es aconsejable usar la.fresa _
33.5 y la 56, esto se verifica especialmente cuando se pre_
paran cavidades mesioclusales en primeros molares primarios
inferiores, Sf tenemos un primer molar inferior muy pequefio
puade crearnos problemas bastante diffciles que podemos re_
solver, mejor manteniendo un mfnimo la extensién y el ensan

chamiento gingival,

3) COspides Delgadas:

Algunas piezas presentan problemas cuando tienen cfspi_
des muy delgadas sin soporte, aunque se hallan saguido teo_
rfas muy conservadoras en la cavidad, Estas olspides deben_
ser rebajadas al nivel del piso pulpar y de 4sta manera la_
cavidad se extienda, Recubrisndo estas ofispidas puaden avi_

targe casi siempre los fracasos aen los mirgenes,

Cavidadas de Bagunda Clases
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Las etapas e Iinstrumentos usados en la mayorfa de las

preparaciones de segunda clase son como slque:

K

1) Delineado la pared gingival:

Se establece primero la pared gingival, empleando una _
fresa de cono invertido No. 34 porque rige las cuatro dimen
siones crfticas de la cavidad: La profundidad gingival y las
extensiones bucal y lingual en &reas de autoclisis.

En esta etapa se deja a un lado la estructura cariada de_
la pieza, es lo que vamos a eliminar en Gltimo lugar.

La Gnica excepcién se verificarfa en caso de necesitar
una pulpotomfa.

Entonces se usan fresas redondas No., 4 de alta velocidad_
se prefiere la fresa No. 34 para empezar la mayorfa de las _
preparaciones, porque tiene un borde cortante de 1 mm. muy _
eficaz y su profundidad y espesor no daflaré la longitud de _

la pared proximal sf el nifio se mueve inesperadamente,

2) Esbozo de la forma de la caja proximalg
Usando una fresa No. 34 se prepara la forma de caja pro_
ximal frotando suavemente hacia oclusal la freea contra las_

parades,

3) Delineado del escalén oclusaly

Con fresa No, 34 se pasa através del escalén oglusal, ha
eiendo afn pequeflos movimientos da fricci6n hasta qua la pro
fundidad oclusal saa correcta y se forme al dalineado agluy _

sal,
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4) Pulido de la Caja Proximal:

Con fresa No. 57 para pulir la forma de la caja proximal
primero sé pule suavemente la pared gingival siguiendo 1la
pared axial curvada de la preparacién y despu@s se pulen las

paredes linguales y bucales de la caja.

5) Terminado de las paredes pulpar y oclusal:
Se contin@a con la fresa No. 57 dentro del escalén oclu_
sal y simulténeamente se pulen y terminan la pared pulpar Y_

oclusal.

6) Terminado de la Caja Proximal:

En molares superiores se puede usar un excavador afilado
de doble punta para hacer el plano final de las paredes bucal
6 lingual de la caja proximal y establecer un bisel en el én
gulo de 1lfnea axiopulpar, Este instrumento también puede dar

retencién s{ es aconsejable.

7) Eliminacién de destruccidn finali

Terminadas las preparaciones de la cavidad, incluyendo _
lag &roas de retencidn, pueden eliminarse los Gltimos vesti_
gioe do destruccidn con fresa redonda No, 4 con alta velooi
dad dapdo toques muy ligeros a los restos de daestrugcién,
de date modo toda la materia cariada se slimina finalmenta _

y 86 saca la cavidad,

8) Bub~basg y basa)
B{ el frea cariada ps axtensa, deberd golocarse una gubh~
hana de Hidréxido de Caleio,
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Entonces debe colocarse una bhase de cemento de fosfato de -
zinc y se le da forma.
9) Higiene de la cavidad:

La preparacifn debe ser: limpiada con agua oxigenada y ___
luego deberd comprobarse la retencibn y secarse con torun _

das de algod6n.

10) Emplazamiento de sellador de cavidad:
Se aplica un barniz de copal, fara reducir la percola __

cibn marginal después de haber colocado una amalgama.

Cavidades de Tercera Clase:

Ln la regibn anterior de la boca, ¢s muy importante, el
aspecto estético, por lo que una de las razones que los pa _
dres lleven a los nifos al Consultorio Dental, es porque és_
tos muestran lesiones cariosas de aspecto muy antiestético _
al sonreir,

Por lo gue debemos de tomar en congideracibn los deseos
de los padres. wn los dientes anteriores primarios se puede
emplear restauraciones estéticamente aceptables y duraderas,

Cuando la lesidn es un incisivo, puede usarse uha fresa
de carburo con alta velocidad y preparar la cavidad, con un
minimo de oxtensibn labial y lingual, E{ la carics ca més ey
tensa y e8] Angulo incisal permanece intacto, rce puedc hacer
una preparacifbn de cola de milano en el aspacto lingual de _
la pieza, Fuesto que los caninos pueden permanecer en la ho_
va del nifo seis afios & mls que los incieivos, gencralmente

egtln {ndicadas restauraciones de amalgama,
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Cuando éstas cavidades son preparadas en canino, generalmen
te es necesaria la retencibn adicional que proporcionan las _

colas del milano. &I se ha perdido el &ngulo incisal, puede

e

tilizarse una resina compuesta., La té&cnica recomendada para _
la preparacién de cola de milano es como sigue:

Después de lograr acceso con una fresa pequefia redonda se _
establece el delineado de la cavidad, primero en gingival,
después en labfal y lingual y finalmente se coxta la cola de
milano {( especialmente en lingual ) si el acceso rep;esenta -
problemas se corta en labilal.

Deberé tenerse cuidado de hacer el cierre de la cola de mi-
lano a expensas de gingival, en vez de incisal, lo que podrfa
debilitar el &ngulo del diente,.

Con la misma fresa se pueden hacer los dngulos de punto y _
los pequefios cortes de retenqidn. La adaptaci6tn de la matriz
se hace con cufia interproximal y se elige segln el material _
de obturacibén, una de metal delgada para amalgama 6 una plés-

tica de celulosa para resinas compuestas.

Cavidades de Cuarta Claset

En las piezas anterjores primarias, cuh donde la caries es _
extensa y afacta a los Angulos incisales, cs posible‘realizar
raestauracionas totalmente est@ticas, usando resinas compues -
tas 8 coronas de plfstico preformadas; 6 handas ortodéneicas

inoxi{dables y coronas de aceru {poxidable,

deginas Compuastasi



57

Siempre que se haga un cierre al preparar la pieza, el _
uso de materiales de resina compuesta puede restaurar en __
forma muy conveniente, incisivos caducos, siempre que la __

restauracién no tenga que soportar abrasi6n por incisién.

Coronas de pléstico preformadas:

Constituyen las mejores restauraciones estéticas de las
Piezas anteriores priﬁarias ampliamente cariadas, Se elimi
na el esmalte del incisivo con una fresa de fisura, por e =-
jemplo: el No, 169 L, se ajusta la corona preformada, y se
cementa con fosfato de.zinc, su adaptaci6n a nivel cervical
debe ser exacta, lo que resulta casi perfecto desde el pun-

to de vista estético.

pandas Inoxidables oxtodénecicas:

Primero, se elimina toda la caries de la pieza y se apli
ca sub-liase de hidréxido de calcio cuando es necesario.

Ajuste a cada pieza la banda Ortodbncica, se recorta la
porcibn labial de la banda de manera que sblo una porcibén _
estrecha de 1,% a 2 mm, de la banda, permanezca en gingival,
se cemanta la banda copn cemento de fogfato de zina,

Be limpia aentonces el excudente de cemento, 88 utiliza
la téonicas de restauracifn con resina compuesta, es raesulta
do agradable estéticanente para el nifio, log padres y econf
iigamente factible,

Cavidados de Quinta Clasay

Hu preparacifn se realiza do forma similar a8 las plezas

parmanentes para asegirarce de due la pared gingival aatd _
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libre de destruccibn de estructura dental descalcificada se
puede usar una grapa paxra el dique de hule Ivory No. 00 pa
ra retraer los tejidos }abiales. ksto facilita la condensa-
cidén y también el excavado. kn todas las preparaciones pro_
fundas, deberd usarse una base protectora. Puesto que los _
prismas del esmalte se dirigen incisal y oclusalmente, en _
las piezas primarias no es necesario biselar la superficie

de la cara gingival.

MATERIALES DE RESTAURACION:

Amalgama de Plata:

L8 el material tradicionalmente més utilizado en restau
raciones de la denticién primaria, Es una aleacibén de plata

y estaflo, con pequeflas cantidades de cobre y zinc, on donde

cada constituyente, tiene una funcién especifica:

CONBTITUYENTE PORCION APROXIMADA:
Plata 65% Aumgnta la fuerga, -
" " expansifn
" " resisten~

cia de opacaree, dig
minuyo el flujo,

Eatafio 25% Aumenta la facilidad
de amalgamaciOn, dig
minuye la expansibn,
disminuye la fuersa,
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CONSTITUYENTE: PORCION APROXIMADA: FUNCION:

Cobre 6% Aumenta la expansién
aumenta la fuerza, _
disminuye el flujo _
compensa variables _
de fabricacién y ma
nejo. -

Zinc 2% Da aleacién limpia _
durante procesos de _
fabricacién.

SELECCION Y PROPORCION DE ALEACION Y EL MERCURIO:

Para el mercurio dental éxiste un'sélo requisito, su pure_
za, la designacién de la Farmacopea Nacional del Pafs que la_
produzca, asegurarfa una pureza satisfactoria. LEsta designa _
0i6n indica que el mercurio no posee ninguna contaminacidn
superficial y que contiene menos del 0,2% de residuo no volf_
til, En el merourio la aleacibn sae puede conseguir en forma _

da polyo 4 de pastillas,

Las restauraciones de amalgama preparadas con aleaciones _
da grano pequafio son més flciles do adaptar s las paredes de_
1a preparagién de la cavidad, tienen mayor fuerza hasta 24
horas después de #u cologacidn y proporcionan una superficie
mAs lisa y resistente a la corroeibn, Upa propiadad adictonal

aspagialmante ventajosa sn la prActica do Odontopediatria,
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Es el endurecimiento m&s rdpido de restauraciones de amalga_
ma hechas con aleaciones de grano pequeno. Las aleaciones es
féricas se producen con procesos de atomizacién,

Como las partfculas varfan de 10 a 37 micras, cuando se va
ya a restaurar un diente con aleacién esférica se recomienda
el uso de técnicas de manipulacién diferentes de las emplea_
das con aleaciones de grano.

Los pasos a seguir al manejar el material pueden dividirse
en proporcién, trituracién, condensacién, tallado, anatomfa_

y pulido.

PROPORCION:

Generalmente, se recomiendan para amalgamacidn inicial
aproximadamente cinco partes de aleacidn por ocho de mercu _
rio en peso. Se exprime el exceso de mercurio de la masa an_
tes de colocarlo en la cavidad preparada y &sto se complemep
ta con una presibn de condensacién adecuada durante el empa_
cado, para producir restauraciones de amalgama terminadas
cuyo contenido residual de mercurio sea menor de B5% ya que_
este representa el punto crftico, més arriba del cufl hay _
disminucién dafinida de la fuerza de compresifn de la restay
racién,

B{ se utilizan aleaciones esflricas, #a racomienda un ocon_
tanido inicial de marourio de 45 a 46%, Dada 1la superficie
tan reducida de las partfoulas esféricas incluso esta canti_

dad da marcurio se conaidera exgesiva,
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El contenido final de mercurio de la restauracibn de alea
cibn esférica se ve reducido a 35-38% durante el procedimien

to de condensacibn.

METODOS DE PROPORCION:
Dispensadores mecénicos:

Existen dispensadores para mercurio y aleaciones en polvo la
presicién de éstos dispensadores est® dentro de los limites _
aceptables, lo que permite seleccionar la relacién entre
aleaci6n y mercurio que se estime conveniente.

Granos pesados previamente, son extremadamente.precisos ¥
se utilizan con dispensadores mecénicos de mercurio. Para lo
grar la proporcién adecuada, siguiendo las instrucciones del
fabricante, los granos y el dispensador de mercurio deberén_
sey del mismo fabricante.

Cépsulas preparadas previamente: los fabricantes han in _
troducido c8psulas de pléstico desechables, que contienen

merourio y aleacidn previamente proporcionados,

Trituracién

Bu propofito es proporcionar una inmersifn completa de
lag partfculas de aleacidn en mercurio,

6a puede realizar a mano con mortaro y mango 8 en amalga
mador mecAnico, La trituracifn ejerce profundos afsotos en
las propiedadas de la mozela de amalgama y en el curso cling

0o final de la restauracidn,
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S{ no se tritura lo suficiente resultarn amalgamas que con_
tengan mds mercurio residual y partfculas m&s grandes, con _
aleaci6n incompleta. La restauracién es débil, se talla mal_
y es mis suceptible a corrosién superficial, mientras que

las aleaciones esféricas requieren menos tiempo de tritura -
clones mds largas cuando son suministradas en granos, alta _
mente comprimida, la consistencia adecuada ser8 la de una

mezcla de superficie lisa, miAs pléstica que rugosa.

Condensacién:

Deberd colocarse la amalgama en una tela limpia para ex _
primirla (tela'de manta de preferencia) y se deberd extraer
el exceso de mercurio con presifn de los dedos,

Depués se colocan en la cavidad preparada pequeflos incre_
mentos, usando un portamalgama y se condensan, Es necesaria_
la condensacién adecuada para lograr fuerza méxima, buena
adaptacién marginal, }esistencia a la corrosibn y pulido 1li_
so., El tiempo de condensacién no debe exceder a 3 min,

El control de la humedad se realiza utilizando dique de _
hule, ya que la saliva 6 humedad de la mano puede haceree
reaccién con el zinc y producir gas hidrégeno,

Tambi8n causa una expansidén diferida de la amalgama,

Tallados

Los bordes marginalaes deberfn ser de tamafio conservador _

y no debarfn estar apn contacto oclusa) excesivo,
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Después de tallar la anatomia, deberd localizarse, con pa __
pel‘de'articular, la presencia de puntOS'a;tbs de contacto,_
observando la 9clqsién;en todas sus incursiones. Leberd com_
pfobarqe cuidadosamenge'el mgrgen'gingival con un explorador,
y deberé eliminarse cualquier exceso de amalgama; Después de
6 u 8 horas la festauracién ha logrado-de 70 a 90% de su
fuerza mdxima. Cuando esté terminada la restauracibn, édvieg
ta al nifio y a sus padfes para que no tome alimentos duros ' _
_ durante 8 horas siguientes. T.as aleaciones esférjicas tienen
la propiedad de desarrollar tempranamente altos valores dé _
comprensibn, ésta propiedad es ventajosa al colocar restaura

ciones en los nifos.
Pulido:

El pulido final deberd realizarse después de 48 horas si
guientes a la colocacidn de la amalgama, para que fsta logre

su méximo grado de fuerza y dureza.

Be puede usar fresas de terminado, piledras de carburo, _
discos de goma y tiras de papel de lija, taﬁbién se deberfn_
pulirse las supaerficies interproximales.

Ll stlicato de airconio hecho pasta espesa, por la adi _
0ibn de agua, imparte lustre elevado'a la restauraciOn termi
nada para evitar la conductividad térmica y eléotrica en res
tauraciones de amalgama, es inprosindible colocar una capa _
aislante O base entrs la ofmara pulpar y la restauraocifn,

Resinas aorflicasi
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Los materiales restaurativos de resina, se utilizan en mante
nedores de espaclo, planos inclinados, coronas de fundas,
dentaduras parciales y completas y en restauraciones de pie_

zas anteriores fracturadas.

De polvo y lfquido constan:

El polvo es un polfmero, polimetacrilato al cual se 1e,15
corpora un catalizador tal como perSxido de benzollo o &cido_
sulffnico p-tolueno.

El 1fquido o mondmero es principalmente sencillas cadenas
de matilmetadrilato,.las cufiles no pueden formar cadenaﬁyﬁﬁé
grandes ni solidificarse por medio de un inhibidor tal como_
la hidroquinona.

El lfquido también contiene un acelerador N-dimetil p-to_
luidina activa el catalizador en el polvo e inicia la polime
rizacién, Las principales ventajas de los materiales restau_
rativos de resina acrflica sons: excelente efecto estético, _
insolubilidad en lfiquidos bucales, resistencia a la pigmenta
ci6n de la superficie y haja conductividad térmica, 8in embar
go existen algunas propledades inherantes que limitan su uti
1idad;

Poca dureza y fuerza de comprensidn aproximadamante 700 _
Kq/om3 alto coeficients de expansidn térmica y contracoién_
durante la polimerizacifn, éstas propiedades afactan su fun_
oién olinica, puede ocurrir cambio de golor marginal,

Prushas in vitro realisadas en dientes humanos y de hovi_
nos, han demostrado que tratar previamente la suparficie dal
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esmalte Gnicamente con una solucién de dcido fosférico de _
50% mejorard la adaptacidn en la cara interna de la unibn _
entre resina y diente, el &cido limpia la superficie y gra_
va el esmalte a una profundidad de 10 a 20 micrones, aproxi
madamente.

El mon6mero liquido acrilico, asi como el preparador de
calidad, son irritantes potenciales para la pulpa, debe u__
sarse una base protectora que act@e como barrera al ingreso
de irritantes quimicos. o se puede usar 6xido de zinc Euge
nol como base por reactividad entre el Eugenol y el acrili-
co. De igual manera, no se pueden usar barnices cavitarios,
porque el solvente reaccionar8 con la resina o la disolveréd.
La base recomendada para restauraciones acrilicas es el hi-

dréxido de calcio.

Resinas Compuestas:

Vienen en forma de dos pastas separadas que se mezclan _
antes de utilizarse, hay también polvo y lfquido (Restodent)
Una pasta contiene la base, la otra el catalizador, La ma__
triz de las resinas compuestas se prepara por la reaccibn _
de bisfenol-%, una resina epoxl con Acido metacrilico y se
diluye con metil metacrflato u otro agente similar,

Se realiza la polimerizacifn con el sistema do aminoperd
»ido de benzoflo, Las resinas compucstas puedan contener _
nasta 75 a B80% de relleno inorgAnico en forma do perlas 6
prismas de cristal, silicato de aluminio y litio, cuarzo o

fosfato trichluico,
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Sus propiedades fisicas comparadas con las resinas acri
licas son: '

1) Mayor fuerza de compresién y de tensibn.
2) Dureza y resistencia superiores a la abrasién.

3) Menor contraccifn de polimerizacifn.

4) Menor coeficiente de. eXpansifn térmica.

Desventajas:
1) Posibles cambios de color.

<) Mayor rugosidad de superficie.

Cemento de Fosfato de Zinc:

Los cementos de fosfato de zinc estén compuestos de un
polvo principalmente 6xido de zinc, v un liquido, que es &
cido fosfbrico con 30 a 50% de agua.

e afiaden generalmente fosfato de aluminio y fosfato de
zinc para actuar como amortiguadores, para retrasar la ac-
cibn de endurecimiento se combinan lfquido y polvo,

Por la naturaleza extremadamente &cida del cemento mez-
clado, Y'H inicial 16 es irritante de la pulpa si se coloca
en cavidades nuy profundas o que tienen tGbulos jOvenes -
dentinales manifiestos,

La acidoz es gradualmente neutralizada hasta aproximada

mente 48 horas después

Camento de Pnlicarboxilatoj
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El polvo es un 6xido de zinc modificado. El liquido es _
una solucién acuosa de 6cido.poliécrilico, es un polimero _
de la molécula dcida acrilica de tres carbonos CH2=CH=C00H
tiene grupos de &cido carboxilico libres, en carbonos alter
nado disponibles para-uniﬁh. Cuando se mezclan polvo y 11 _
¢guido se unen el zinc del polvo y forman una red de carboxi
lato de zinc. Mientras que el cemento de fosfato de zinc __
tiene mayor fuerza de compresibny el cemento de policarboxi
lato muestra una adhesifn superior al esmalte y a la denti_
na., Aunque ambos cementos muestran valores de PH comparables
los cementos de policarboxilato no producen la irritante
respuesta de los tejidos asociada con los cementos de fosfa
to de zinc y biolégicamente més aceptables. En la Odontope_
diatria, se utiliza el cemento de policarboxilato al cemen-

tar coronas de acero inoxidable y banda de Ortodoncia,

Oxido de Zinc Eugenols
s un material ampliamente utilizado en Odontopediatria_

Be usaré:

1) Como base protectora bajo una restauracién de amalgama,

2) Como obturacién tcmporal.,
3) Como curacibn anodina para ayudar a la recuperacifn de _

pulpas inflamadas,

4) Como agente recubridor para coronas de acero {noxidaple

y policarhonato,
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5) Como obturador de conductos radiculares en dientes pri

marios,

Las mezclas de 6xido de zinc-eugenol no patentadas po_
seen la propiedad indeseable de tener fuerza comprensiva re
lativamente baja.

La adicién de &cido-0-etoxibenzoico a férmulas comer _
ciales, aumenta considerablemente el poder comprensivo de la
mezcla de 6xido de zinc-eugenol, puede usarse como base pro_
tectora bajo restauraciones de amalgama. A causa de su PH
casi neutro no produce irritacién pulpar también posee efec_
to anodino, se cree que este tiene relacién con su contenido
de eugenol, paradbgicamente, el eugenol también puede ser
irritante sf se coloca muy cercano 8 en contacto directo con
la pulpa. Las férmulas patentadas de 6xido de zinc-eugenol _
puede venir en forma de pasta en dos tubos separados 6 en
una combinacién de polvo y lfquido, se colocan varias gotas_
en una loseta y se incorpora répidamente el polvo en incre _
mentos hasta que se produzca una consistencia pesada y que _
no se pegue, 9f se va a uear el material para recubrimiento,

se prapara una mezcla més fluida,

Como éstos cementos se fijan r@pidamente, antes de que au
mente la viscosidad de la mazcla & interfiera en al asentado_
correcto, daberA asentarse la corona, 8¢ usa el sistema da
pagta cuando #e neceaita una bane muy delgada, Como al auga _
nol afactard adversaments a los mataeriales de resina, no da

barfn uesarse productos da 8%ido da zincragugenocl como hansos,
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Hidroxido de Calcio:

Otro material que se utiliza para cubrir la pulpa cuando _
inevitablemente se la expone durante una intervencién dental,
es el hidr6éxido de calcio, tiende a acelerar la formacién de_
dentina secundaria sobre la pulpa expuesta. La dentina secun_
daria es la barrera mis efectiva para las futuras irritacio _
nes.

Se utilizan suspenéiones, acuosas o no, de hidr6xido de
calcio que se hacen fluir por las paredes de la cavidad, el -
espesor de &sta capa es por lo general, de dos milfmetros.

El hidréxido de calcio no adquiere suficiente dureza 6 re_
sistencia como para que pueda Servir como base; por 1lo tanto_

es de préctica com@in, cubrirlo con cemento de fosfato de zinc.
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TEMA VI

Corona de Acero Cromo:

Es uno de los tipos de restauraciones mis satisfactorios, .

para la protecci6n temporal de un diente fracturado, también

es un recubrimiento ideal, cuando éxiste una exposicibén pul_

par y tiene méxima importancia la proteccifn durante el pe _

ri6do en que se produciri la reparacidn,

a)

b)

c)

d)

a)

£)
g)

Indicaciones:

Restauracién de dientes temporales 6 permanentes jévenes_
con caries extensas.

Restauracién de dientes temporales 6 permanentes hipopléd_
sicos qué puedan ser restaurados adecuadamente con amalga
ma de plata,

Restauracifén de dientes con anomalias hereditarias, como_
amelogénesis 6 dentinogénesis imperfectas,

Restauracién consecutiva a pulpotomfas en dientes tempora
les 8 permanentes cuando haya aumentado el peligro de frac
tura de la estructura coronaria remanante,

Cuando est# indicado en un mantenedor de espacio de coro_
na y ansa,

bPara aparatos destinados a la desviacién de héhitos,

Restauracidn de un diente temporal fracturado,

Las desventajas principales de é&sta rastauraciédn, incluyen

al tiempo qua sec raquiere si ha do aliminar la porcién vests

bular do la corona y al faator astético,




71

Pero sf se realiza bien, esta restauracifn mantendrd el con_
tacto con los dientes adyacentes y antagonistas y sostendrd_
bién la curacibn colocado sobre la dentina expuesta. La re _
ducci6n de la corona de un diente fracturado en general, se_
puede limitar al esmalte de la cara lingual en la regién del
cingulo,

En algunos dientes estf indicada una ligera reduccién del
remanente del tejido dental incisal, pero no se ha de pensar
en la reduccidn incisal a meno§ que lo requiera la restaura_
cibn final de ésta parte de la corona. Una corona que en sen
tido mesiodistal sea esencialmente igual al diente natural,_
ser8 la que se adapte mejor, utilizando tijeras curvas para_
que se extienda gproximadamente 0.5 mm., por debajo del horde
libre de la encfa, Con el ffn de ayudar a la adaptacibén de _
la corona al diente fracturado, se puede colocar un palillo_
de madera de naranjo sobre el borde incisal de la corona me_
tdlica y golpetearlo suavemente hasta que baje, cuando la
corona esté bien asentada se brufiird el metal lingual contra
el diente y se verifica la oclusién para asegurarse que sea_
correcta, El bords gingival puede ser modelado con pinzas
No, 114 para mayor adaptacién en la zona cervical del diente
Yy prevaenir la irritacifn de los tejidos gingivales,

Para mejorar la estdtica de data tipo de restauracién, as
puaede cortar una ventana vestibular antes de ceamentarla, se _
emplea para ello una fresa de fisura y se alisan 108 hordes _
0 8e los reduce hasta la forma daseada con piedras montadas _

paqueiias de garburo,
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Sobre la dentina expuesta se coloca una curacifn protectora_
de hidré6xido de calcio y posteriormente se cementa la corona
sobre el diente. La zona de tejido dental perdido puede mo _

delarse con cementos antes de colocar la corona.

Preparaci6n del diente:

1) Se administra un anestésico local y se coloca dique de hu_
le y grapa.

El primer paso es la eliminacién de caries para establecer
si éxiste involucracibn pulpar 6 no. Después se reducen las _
caras proximales con discos de diamente; para la cara mesial_
se recomienda un disco recto, para distal uno cbncavo, Los
cortes en las caras proximales se extienden gingivalmente has
ta que se haya roto el contacto con el diente adyacente y se_
pueda pasar un explorador libremente entre uno y otro diente.

Se puede usar también una fresa 69 L para eliminar los con
tactos pr9xima1es, siempre que no se dafien las superficies
dentarias adyacentes,

Las clspides y la porcibn oclusal del diente puede ser redu _
oidas con fresas 556 8 331 L con alta velocidad, 8e sigue la_
anatomfa general de la cara oclusal y se deja un espacio de _
mfs 4 menos 1 mm, respecto al antagonista, se eliminan los

fngulos muaertos) no suele ser necesario reducir las superfi
cles vestihular y lingual, de hacho es convanisnte qua axista
la retencifn de 4stas caras para ayudar a mantener la corona_
modalada, pero en algunos casos, hay que raducir la prominen_
ofa vestibular muy marocada, aen particular en el primer molar_

temporal.,
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Seleccibn de la Corona:

Hay que elegir una corona que recubra la preparacién por_
completo. La altura de la cdorona serd reducida con tijeras _
curvas hasta que la oclusifn sea correcta y el borde gingival
penetre 1 mm, debajo del borde libre de la encfa,

El paciente puede forzar la corona a su posicién mordiendo
sobre un abatelenguas; trazando una marca en la corona al ni_
vel del margen libre de la encia, se puede determinar cuanto_
metal alin debe ser eliminado para no danar la insercién ;in _
gival,

Con pinzas No. 137 se reorientan hacia cervical los bordes
cortados de la corona de acero y se reubica la corona en la__
preparacién y se verifican los m&rgenes gingivales,

La corona debe ser reubicada en la preparacién después del
modelado para asegurarse de que asienta con un chasquido; en_
ésta gtapa se verifica la oclusién para asegurarse de que la_
corona no estf abriendo la mordida 6 provocando un desplaza _
miento de la mandibula hacia una posicibn incorrecta respacto
del maxilar superior, .

El paso final antes del cemantado os producir un borde gin
gival en filo de cuchillo qus pueda ser pulido y tolerado
bién por el tejido gingival, Para ohtener ese horda suave sa_

pueda emplear una rueda abrasiva de goma,

Modelado da la Coronai

La pinza No, 112 de bola y concavidad, so utiliza aélo en_

el tarcio gervical de las caras vastibular y lingual,
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Los brazos de la pinza se fuerzan hacia el centro de la co_
rona, con la cufl se estira el metal se lo curva haci& aden
tro. Se emplea la pinza No. 137 para mejorar la forma de
las caras proximales y para egtablecervun contacto adecuado
con los dientes adyacentes. Se continfia el recorte y modela
do hasta que la corona calce ajustadamente en la preparacibén
y se extienda por debajo del margen libre de la encfa. Para
una adaptacién final estrecha del margen cervical es eficaz
la pinza No. 800-417.
a) Adaptacibén final justa de la corona al margen cervical _
de la preparacidn, se puede realizar con la ayuda de las

pinzas No, 800-417.

O

b) La adaptacién final de la corona debe dar por resultado _

una buena oclusidn previa al cemaentado,
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c) Técnica para la adaptacibn al diente de una corona dema_

siado grande.

!’y

(7 |«

Corona de Policarbonato:

La ventaja principal de &sta corona sobre las otras en -
su apariencia en la restauracidn de dientes primarios ante_
riores destruidos en niiios.

Indicaciones:

a) Dientes anteriores primarios con caries avanzada.

b) Dientes malformados por Ejem: hipoplasia del esmalte.

c¢) Dientes fracturados,

d) Necesidad de cubrir totalmente el diente después de una _
pulpotomfa & pulpectomfa.

e) Dientes anteriores manchados,

La indicacién més frecuente aes en los nifios con caries a_

vanzada: Esto se ve con fracuencia en los nifios que utili

zan biberén largo tiempo,

Instrumental y Material:
Fresa No, 169 L & 69 y No, 34
Coronas de policarbonato,
Paguefia rueda de diamenta,

Losata de vidrio y espftula,
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Cemento de fosfato de zinc.

Resina de acrilico'para obturaciones anteriores.

Las coronas de los seis dientes anteriores superiores, se
hacen de un s8lo color. Estén marcadas de derecha a izquier_
da, la seleccibn que ofrece una casa comercial presenta seis
tamafios para cada diente, las coronas estén marcadas en milf

metros.

Eliminacién de caries y protecciGn pulpar:

Antes de la preparacifn del diente para la corona, la ca_
ries deberd ser eliminada para determinar sf éxiste comunica
cién pulpar,

Sf est4 indicado el tratamiento pulpar, deber§ ser lleva_
do a cabo antes de la preparacién del diente y la colocacién
de la corona.

81 la pulpa no estd expuesta, las dreas mis profundas de_
dentina expuesta deber&n de ser cubiertas con una base de
hidréxido de calcio antes de preparar el diente.

Pasos para la preparacidn de un diente primario anteriort
a) Anestesia local (aln cuando se trate de un diente desvi _
talizado por el trauma que pueden experimentar los tejidos _
blandos ),

b) Baleccidn del tamafio de )a corona apropiado,

o) Colocacién del dique de hulae ( Bf as posibls ),

d) Elimipnacién de carias,

a) Cologacién de protecailn pulpar,

£) Preparaciln do{ diente ( fresa 69 L, paquafia rueda do dip

menta, fraea No, 34 )
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g) Adaptacidn de la corona ( revisar cuidadosamgnte el ajus
te cervical ).

h) Raspado del interior de la corona ( para que el cemento_
se adhiera mejor ). '

i) Cemento de la corona ( cemento de fosfato de zinc 6 re _
sina acrfilica ) .

j) Terminado de mirgenes cervicales.

Preparacién del Diente:

Existen varias técnicas para llevar a cabo la preparacién
del diente si el diente estd intacto en el tercio cérvical,_
8e puede preparar el diente como para una corona funda sin _
hombro, similar a la preparacifn utilizada para colocar una_
corona de acero.

‘8in embargo, con frecuencia la caries ha creado un hombro
en la regién cervical abajo de la encfa y cerca de la super_
ficie radicular, 8! este a@s el caso, la preparacidén podrd
tenor hombro en la regién cervical, el hombro altera la adap

tacién de la corona.

Preparacién sin hombrot

a) Eliminacién de caries y proteccién pulpar,

b) Reducoién de las superficias proximales, mssial y dis_
tal abajo de la aencfa, procurando no orear un homhro
con la fresa 69 L,

¢) Reduccibn de la suparficie labial, aproximadamente 0,5
mm, 4 menos con la frosa 69 I, 8 una naquafa rusda do _

diamente,
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d) Reduccibn del borde incisal aproximadamente 1 mm. con
una fresa 69 L 6 una pequeila rueda de diamente.
e) Reduccifn de la superficie lingual aproximadameﬁte 0.5 _
mm. 6 menos con una rueda de diamente.
f) Creacién de una zona retentiva alrededor de todo el dien

te, con la fresa No. 34

Preparaci6n con Hombro:

S{ la caries ha afectado al diente por abajo de la encila
y existe un escalén, deberemos modificar el procedimien;o -
de la preparaci6én del diente para compensar este defecto,

Se prepara la porcibn restante del diente como si fuera_
una preparacién sin hombro., En algunos casos serf necesario
preparar el diente con hombro completo en la zona cervical,

similar a la preparacibén necesaria para una corona funda,

Seleccién y adaptacién de la Coronat
Al usar la corona policarbonato, 6 cualquier corona de _
plaftico preformada, estamos en realidad preparando el dien
te para ajustarsge a la corona, Con frecuencia es necesario_
alterar ésta preparacibn, asf como la corona para tener un_
buen ajuste de ambos,
1,~ Bsleceibn da la Coronas
L.a corona selacoionada dehard igualar la dimensién
magfodistal del diente original,
Podemos faci{litar la seleccidn utilizando un compls ,

como qgufa,
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Con frecuencia, tenemos que seleccionar la corona de un tama
fio mayor aGn utilizando el comp&s. Colocamos la corona sobre
el diente y revisamos cuidadosamente el largo y el ancho. Si
existe un diastema natural no debemos escoger una corona que

oblitere este espacio.

2) Adaptacién de la Corona:

Quiza sea necesario recortar la zona cervical especialmen
te en el aspecto mesial y distal, para que la corona se ajus
te al cuello del diente. Puede ser necesario acortar toda la
corona en la zona cervical., Estos ajustes deberfn ser reali_
zados con pequeflas fresas o piedras, no con tijeras, que pue

den deformar la corona,

3) Adaptacién Cervical:

Una vez colocada en su lugar, quiza sea necesario corre_
gir la mala adaptacién cervical, agregando resina acrflica_
a los mgrgenes. En ocasiones, es necesario ampliar al interior

de la corona para ajustarla al diente.

Cementadot

La corona puede ser ¢amentada de tres formasi

1) Cemento de fosfato de zino,

2) En los casos en que exista un margen abierto 6 un margen
gorto quiza sea necesario utilizar resina acrflica para _
rellenar los mérgenas, saguido daspuds por el cementado _
de fosfato da zing, Esto es mds fraouanta guando eximtan

hombros,
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3) Cementar la corona sobre el diente con resina acrIlica_

finicamente.

Método de Fosfato de Zinc:

Si la corona ajusta correctamente a los mdrgenes cervica
les de.una preparacidén sin hombro, puede ser cementada de
la misma manera que cementamos una corona de acero inoxida_

ble.

1) Raspar el interior de la corona para aumentar la reten_
cién entre la corona y el cemento. Esto es importante,
de otra manera la corona puede caerse y dejar el cemeh_

to sobre el diente.

2) Asegurarse de que la pulpa esté protegida y el diente _

g8eco,

3) Mezclar el cemento a la misma consistencia utilizada pa_

ra una corona de acero y colocar la corona.
4) Eliminar exceso de cemento.

5) Revisar y pulir el margan cervical, asegurarnos de que _
no existan desajustes, ya que estas coronas son relativa
mente grueseas. Puede sar necesario utilizar una fresa de

terminado o disco de lija para reducir los mérgaenes,

Raaina acrflica y cemento de fosfato de zinoci

En oaso de que exista un mirgen abierto causado por una_
zona da caries que extfenda més alld da los mArganes do_

la corona de policarhonato,
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\
Antes de cementar la corona es necesario rellenar éstos hue

cos con resina acrilica para establecer un mirgen.

1) Adaptar la corona lo mejor posible.
2) Lubricar el diente preparado.
3) Llenar la corona con resina acrflica del mismo color del_

diente.

El diente deberd encontrarse totalmente seco, ya que exis
ten algunas resinas acrflicas que no polimerizan en presencila
de humedad. Dejar hasta que la resina adquiera una consisten
cla pastosa, ensequida se retira, permitiendo al acrflico

polimerizar completamente.

4) Recortar el exceso de resina acrflica en el mérgen gingd_
val y adaptarla al diente.

5) Pullr y recortar los mérgenes cervicales,

6) Colocar segdn el método utilizado para cemento de fosfato_

de zinc,

Cementado con Resina Acrflicvat

Puede ser necesario cementar la gorona con resina acrflf
ca 81 8e hace é4sto, es importante hacer un surco en sl mérgen
cervical para crear retencidn para la resina agrilica y man_

tener la corona en su lugar,

1) Hacer @l surco en el cucllo del diente con una fresa re _
donda No, 34
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2) Proteger la pulpa y secar el diente.

3) Raspar 6 lijar el interior de la corona y llenarlas con_
resina acrflica color del diente y colocar sobre el mu‘_
fion. En una coronﬁ muy ajustada, quiza sea.necesario ha;
cer un pequefio agujero en la superficle inciso-lingual,_
para permitir que fluya el exceso y lograr un mejor se _

llado.

4) Dejar polimerizar la resina acrflica sobre el diente y _
recortar el exceso con una fresa de terminado o disco de
lija.

5) Pulir los mérgenes cervicales de las coronas.

Al terminar los mérgenes de la corona sobre el diente, _
es poslble lesionar los tejidos blandos, aseguremos al pa _
ciente que la molestia desaparecerd en algunos dias,

Con frecuencia, al colocar s8lo una corona, es nhecesario
modificarla de acuerdo a la anatomfa de los dientes adyacen
tes, esto se logra utilizando un disco de lija y fresa,

El objetivo principal de la corona de policarhbonato, a _
diferancia de otros métodos, es la rostauracifn total del _
diente con resultados est8ticos, Eato puede lograrsa con la
gorona, aunque no exista suficiente estructura dentaria pa_
ra sostenor la corona en 8u lugar, es necesario utilizar
una gorona de poliocarbonato an un diente infarior deberemos
de utilizar una de las coronas superiores y adaptarla para
ajustarse a los diontes inferiores, fsto no siempre da la _
solucién ya que algunos disntes infariores son demasiado pg

quefios,




CONCLUSIONES

a) La aplicacifén de nuevos conceptos, técnicas y la eficacia

de los procedimientos de prevencién, han contribuido a la

superacién de la Odontologfa Infantil.

b) La utilidad del andlisis de los sfntomas subjetivos, la _

c)

d}

e)

historia dental y los hallazgos objetivos, es la ubicacién

de un probable dignéstico y el tratamiento adecuado.

Para realizar los procedimientos operatorios necesarios _
en la rehabilitacién de nuestro paciente infantil, debemos
desarrollar nuestra habilidad para manejar con propiedad _
los materiales de restauracifn y mantener nuestros conoci_

mientos actualizados,

+

La restauracifn de la caries en los dientes primarios es _
de primordial importancia, ya que la conservacién de los _
dientes en la hoca del nifio hasta su momento normal de ex_
foliacién, garantiza una secuancia normal de arupcién y el

dasarrollo correcto de la Oclusién,

El Odontélogo dahiers tomar todas las pregauciones para rg
duoir al mfnimo al trauma oparatorio, pués aen presencia da
una irritacidn pulpar sstablecida por caries, al agragado_
dal trauma a la pulpa dontal, puede produnir laesiones {rra

vargihles,




f) La presencia durante la nifiez de las dos denticilones,
temporal y permanente y las peculiares caracterfsti _
cas de las enfermedades pulpares y periapicales en es
ta 8poca de la vida, tlenen qué ser controladas por _
el Odontopediatra por medio de los tratamientos indi_
cados como son los rgcubrimientos pulpares, las pulpo
tomfas y en caso las pulpectomfas, con el fin de pre_
servar las funciones normales de la Primera Denticidn,
vya qué es el mejor mantenedor de espacio y gufa de

erupcién de la Denticién Permanente.
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