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INTRODUCCION

Debido a la poca importancia que se brinda -
a la salud dental infantil por pensar que los dientes
temporales seran exfoliados tempranamente y subs-—
tituidos por los dientes permanentes, algunos dentis
tas son culpables porque recomiendan alos padres -
que no procedan a la reparacién de estos dientes, -
esto lo hacen porque a veces los nifios son muy dtf__f
ciles de manejar, o quizd se deba a que basindose
en el tiempo empleado y los honorarios devengados,
los resultados son menos productivos para el dentis
ta, quizd sea porque el dentista no sepa que la pér
dida prematura de estos dientes puede con frecuen--
cia destrulr la integridad de la oclusién normal.

A causa de esta situacién, deseamos que los
dentistas que no tengan informacidén suficiente sobre
el tema, conozcan las consecuencias que pueden sur
gir por la pérdida prematura de dlentes temporales
y caries no atendidas a tiempo., Esto se hace con-
el fin de que tomen conciencla de la importancla --
del cuidado de estos dientes y estimulen a los pa- -
dres de familia para que procedan en la reparacién
de los dientes de sus hijos.

Para comprender mejor el tema s8e procura-
llevar un orden esto es, desde conocer un diente --
temporal anatomofuncionalmente hasta el tratamien--

to que se debe seguir para su restauracién en cada
caso!

1) Se relata una breve historia con el fin de
conocer como empezd el deseo de dar un cuidado -




especial a los dientes de la ''Ia. Denticién" y como
surgié la Odontopediatria.

2) Se explica en forma breve la histologia y
anatomia de los dientes temporales, lo cual es pri-

mordial para llevar cualquier tipo de tratamiento -
dental.

3) Se explica como se debe llevar a cabo un
diagnéstico y plan de tratamiento y los factores que
se deben tomar en cuenta para la realizacidn de és:
te. (Edad, peso, talla, temperatura, estado psicold
gico, salud general etc.). Se di un enfoque al diag
nbéstico con miras a la prevencién y no como se lle
va a cabo actualmente (rehabilitacién), ademés de -
que se dad un enfoque al nifio para que su tratamien
to sea dindmico y constante.

4) Se mencionan los trastornos que sufren --
los dientes durante su desarrollo (Amelogénesis im-
perfecta, Dentinogénesis imperfecta, Dientes de --
Turner, Dientes de Hutchinson), ademés de los tras
tornos que sufren los dientes en la etapa de la ni--
fiez (Fracturas, decoloraciones, caries rampantes),
Esto se lleva a cabo con el fin de que se conozcan
todos estos casos en los cuales log dientes temporg
les deben recibir atencién adecuada en cada caso en
particular,

5) Se habla sobre la importancia de la pre--
servacién de los dientes temporales en buen estado

y lag consecuenclag de la pérdida prematura de es-
tos dientess



a) En ocasiones elhueso que llena esta zona

puede ser muy resistente a la erupcién del diente -
permanente.

b) La mucosa al adaptarse a las exigencias -
funcionales y presiones ejercidas por el bolo alimen

ticio, puede tornarse fibrosa y m&as resistente a la
fuerza eruptiva.

c) Puede estimularse la funcién muscular en
forma anormal.

d) Formacidén de malos héabitos.

8) Uno de los capitulos mas importantes es -
el manejo del nifio en el consultorio dental, debido-
a que de estovaa depender que el nifio se preste a
cualquier tratamiento en forma cordial. Para esto -
se da una amplia explicacién del manejo psicolégico
del nifio desde que entra a la sala de espera.

7) Se incluye el capftulo de materiales em- -
pleados con el fin de conocer que materiales deben
.ser utilizados en cada caso y las propiedades y com
posiclones de los mismos (Fluoruros, Protectores -
Pulpares, Cementos, Barnicesg, Silicatos y Resinas),

8) Como fltimo capftulo tenemos las téeni- -
cas adecuadas y més recientes utilizadas para la -

restauraciéon de dientes anteriores en la la. denti~ -
cibn,

1, ~ Coronas de acero cromo
2, Coronas de Policarbonato




3. - Coronas de celuloide
4, - Lédminas Veneer |
5. - Resinas Compuestas.
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d). - FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL
TEMA.

Los dientes més afectados durante los prime
ros aflos de vida son los dientes anterjores, debido
al uso mantenido de biberones, traumatismos (frac-
turas) que son muy frecuentes en la etapa de la ni-
fiez, otra de las causas importantes de estas afec--
clones es la falta de higlene, ademds la constante -
ingestién de bocados adhesivos y azucarados, en es
pecial fuera de las comidas yla'susceptibilidad que
tenga el nifio (anomalfas congénitas),

Los dientes temporales provocarén probable-
mente serios problemas en la denticién permanente,
sl no se llevan a cabo tratamientos adecuados, asf
miemo es de vital importancia dar informacién ade-
cuada a los padres de las congecuencias de un dien



te sin tratamiento.

La destruccién prematura de los dientes -
anteriores trae como consecuencia problemas estéti
cos en el nifio, lo que puede dar como resultado --
problemas en su conducta (introvertido); esto tiene-
gran impacto psicolégico en los padres y en el niflo,
particularmente si la lesién afecta a los dientes - -
permanentes o incluye pérdida extensa de las estruc
turas dentarias.

Entre otros problemas resultantes tenemos:
nutritivos, fonéticos y problemas de infecciones pro
pias de la caries que pueden traer malformaciones-
de las piezas permanentes.

Los tratamientos han variado al mismo tiem
po que la préctica odontoldgica, ya que el conoci- -
miento se supera dia a dfa con las nuevas técnicas
y métodos, as{ mismo el avance en los materiales
dentales se ha ido superando para dar un mejor tra
tamiento, las nuevas formas de restauracidn nos --
ofrecen mayor seguridad, facil manipulacién y pue~
den ser colocadas en un tiempo minimo a un menor
costo, siendo posible que esto llegue a un nimero -
mayor de nifios.

El interés que nos mueve al estudio de este
tema es revisar la bibliograffa existente, as{ como
dar cabida a nuevas técnicas y materiales de res~-
tauracién que nos den una mayor proyeccién hacia -
el paciente de bajog recursos,



e). - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I.- SENALAR LOS LIMITES TEORICOS DEL
PROBLEMA MEDIANTE SU CONCEPTUALIZACION:

La falta de tecnologia adecuada para la res-
tauracién de los dientes de la la. denticién trae - -
como consecuencia pérdida dental prematura de uno
o varios dientes temporales, estas pérdidas se pue
den deber a traumatismos o caries, y en algunos-:
casos a ausencia congénita.

Independientemente de la causa, las pérdidas
dentales prematuras dan por resultado pérdida de -
equilibrio estructural, de eficiencia funcional, de --
armonfa estética y provocan traumatismos psicoldgi
cos en los nifios especialmente si los dientes afecta
dos son los dientes anteriores del maxilar superior.

El objeto de estudio de este tema es tratar -
de evitar la pérdida prematura de dientes tempora-
les, utilizando para ello restauraciones que nos =~-
ofrezcan seguridad, fécil manipulacién y bajo costo,
ademés de dar cabida a nuevas técnicas y materia—
les de restauracidn,

2, - FIJAR LOS LIMITES TEMPORALES DE
LA INVESTIGACION;:

Se llevard a cabo la investigacién del proble
ma en 6 meses en los cuales se obtendrd toda la -
informacibén necesaria,



3.- ESTABLECER LOS LIMITES ESPACIALES
DE LA INVESTIGACION:

La investigacién sera llevada a cabo en base
a toda la informacidén actual que existe de este tema
en la Ciudad de México (ODONTOPEDIATRIA).

OPERACIONALIZACION DEL PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA.

La necesidad de atencidén odontolbgica en la -
poblacidén infantil, que requiere de los servicios —
odontoldgicos restaurativos (conservadores) de los -
dientes anteriores de la Ia. denticidn, nos han lle—
vado a dar gran importancia a la aplicacién correc
ta de técnicas restaurativas las cuales planteen tra_
tamientos satisfactorios con el fin de evitar la pér-
dida prematura de los dientes anteriores.

f),- OBJETIVOS

1. - Determinar los problemas més frecuen--
tes de los dientes anteriores de la Ia. denticidn,

2. - Establecer una metodologfa cientifica y -
ordenada para la aplicaciébn de las alternativas.

3, - Identificar correctamente al nifio en el -
consultorio dental para poder llevar a cabo el trata
miento indicado,

4, - Que el odontblogo describa los nuevog «
materiales y técnicas,



g). - HIPOTESIS DE TRABAJO

A mayor utilizacién de técnicas adecuadas -~
en la restauracién de dientes anteriores, sera posi
ble la conservacién de mayor nimero de dientes - -
temporales.

h). - MATERIAL

Dibujos, material de apoyo y fichas bibliogra
ficas.

i) -METODO

Cientifico.




PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

D e .
R
\ @‘
,&\
Q;"‘i‘&c"
¢ PR A
Pt XS
LN

—— =

Proceder a la reparacién de los dlentes temporales
en el momento preciso.
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HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA PEDIATRICA

En 1926, después de cinco afios de trabajo, -
Gies publico su reporte en el estudio de la educacibén
dental, en el notaba que solo cinco de las 43 escue
las dentales que entonces existian en los Estados -
Unidos, tenfan facilidades especificamente orientadas
para el tratamiento dental de nifios. El reporte su
brayaba la necesidad de establecer clinicas especia_
les para Odontologia Pedidtrica en todas las escue--
las de Odontologia,

De estas recomendaciones fueron iniciados -
los cambios que permitirian el establecimiento de -
varios programas de esta especialidad.

Los cambios incluyeron intentos prematuros
para establecer programas de Odontologfa Pediatri-
ca de postgrado y hospitalarios y por 1935 habfa 6
programas a nivel licenciatura y 8 de postgrado en
esta especialidad.

Hasta 1941 el Consejo de Educacién Dental -
de "La Asociacién Dental Americana", incluyé Odon
tologfa Pedidtrica en el curriculum de las escuelas
dentales, en el presente, la cantidad de tiempo de -
dicado al culdado dental de los nifios varfa de escue
la a escuela, |

Entre 1635 y 1860 el nlmeroc de programas -
en Odontologla Pedldtrica se incrementé en los Esta
dos Unidos a 18, con 17 programas de postgrado, -
Durante los 608 y 708 el nimero de programas para
Odortologla Prtbtrica se incrementé rdpidamente -
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con algunos resultados inesperados que en seguida -
seran mencionados.

Aproximadamente en 1945 el interés por la -
"Odontologia Pedidtrica fue adoptado por un grupo -
considerable de dentistas generales quienes no te- -
nian una formal educacién en odontologia peditrica
pero tenfan gran interés y limitaciones en sus prac_
ticas, ellos constituyeron un grupo de especialistas
de alto nivel en odontologia pedidtrica.

En el afio de 1924 aparecidé la publicacibén -
del primer libro de texto de "Odontologia Pedidtri--
ca' por Hogeboom. Por 1938 este libro habia cuadru
plicado su tamafio y se habian publicado 4 ediciones.

El autor de esta obra estd todavia activamen
te involucrado en el cuidado de los nifios en su as~-
pecto dental en los Angeles a la edad de 81 afios.

Desde este primer libro de texto de Odonto -
logfa Pedidtrica se han publicado muchos bastante -
mAs avanzados por los trabajos de distinguidos auto
res y médicos como Brauer, Cohen, Finn, Ireland,
Mac Bridge y Mac Donald quienes con otros muchos
han aumentado la calidad de los textogs de sus prin-
cipios primitivos a la avanzada disciplina que es -~
ahora, reemplazando los métodos empiricos por pro
cedimientos basados de experiencias en laboratorios
y clinicas,

La Odontologia organizada también ha compar
tido el incremento de interés de la irmportancia de -
comprender el cuidado dental para los nifios,
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El primer intento de formar una '"Sociedad -
Nacional de Dentistas' para nifios en 1916 murié --
“pronto debido a la falta de interés. Hasta 1927 fue-
que la''Sociedad Americana para la Promocién de la
Odontologia para nifios'', se organizé para aceptar -
a todo aquel que pudiera tener un poco de interés -
en esta rama de la Odontologia. En 1940 esta aso_
ciacién, cambié su nombre al de "Sociedad America
na de Odontologia para Nifos'.

La '""Academia Americana de Odontologia Pe-
didtrica" fue formada en 1948. Esta organizacién -
fué el antecedente de la '"Junta Americana de Odon-
tologia PediAtrica", la cual tuvo su primer examen
de certificacién en 1949,

Los aflos a través de la década de los 60s -
vieron incrementarse la demanda para un cuidado -
dental profildctico debido a la gran cantidad de ni--
flos afectados por la crisis de la postguerra, Se -
convirtié en una causa de angiedad que la profesibén
dental nunca podrfa tener la esperanza de atender -
las demandas de la poblacién cambiante, especial- -
mente los nifios y adolescentes. El aumento de la-
necesidad del cuidado dental y los planes que para -
satisfacerla se crearon, incrementaron la cantidad
de pacientes en los consultorios dentales, El go- -
bierno Federal comenz6 a ejercer su influencia in—
crementando la presién en escuelas dentales ofre-~ -

ciendo ayudas financleras y limitadas en mls y més
ascuelas,

Los adminigtradores de las mayorfas de las
egeuelas se mostraron muy entusiastas con lo que -
el gobierno sugeria '"clages més amplias, mayores-
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facilidades, programas para auxiliares dentales y -
expansion constante de nimero y tamafio de progra-
mas de licenciatura', hasta que las autoridades fe-
derales comenzaron a disminuir el nivel de ayuda, -

dejando a muchas escuelas con un amplio repertorio
de clases.

En las areas metropolitanas los dentistas se
encontraron con mas y mas competencia y las es- -
cuelas continuaron egresando ailn més dentistas con
capacidad de atender el area rural en busca de ma-
yores perspectivas econdémicas. Al mismo tiempo -
la preocupacién de la medicina y la odontologia en-

caminada a la prevencién de las enfermedades comen
zaron a dar resultados.

La disminucién en la taza de nacimientos con
niveles socioeconémicos variables limitaron el proble
ma en el tratamiento de los nifilos. El resultado es
que la cantidad de mano de obra de la Odontologfa -

disminuyd y no es probable que aumente en el futu-
ro,

Con técnicas preventivas del cuidado dental -
mejoradas mAs eficientes técnicos de consultorios y
mayor cantidad de auxiliares de dentistas, los den -
tistas generales y los especialistas en Odontologfa -
Pediétrica comenzaron a encaminar sus esfuerzos -
hacia el Area de la ''Odontologfa Preventiva'' Mu- -
chos basados en curgos de posigrady se consideran--
ron como expertos y comenzaron el tratamiento de-
casos que requerfan claramente la presencia de es-
pecialistas en Ortodoncia, lo que mostré la necesi~
dad de prevenir en lugar de rehabllitar,
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Esta situacién tendrd como consecuencia a -
largo plazo que los ortodoncistas tengan menos tra-
bajo debido a los cursos de postgrado que se impar
ten a los esgpecialistas para nifios.
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MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Los dientes primarios son 20 y constan de:
Un incisivo central

Un incisivo lateral

Un canino

Un primer molar

Un segundo molar

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

Puesto que las piezas primarias se utilizan-
para la preparaciéon mecénica del alimento del nifio
para digerir y asimilar durante unp de los perfodos
més activos del crecimiento y desarrollo realizan -
funciones muy importantes y criticas. Otra destaca-
da funcién que tienen estos dientes es mantener el
espacio en los arcos dentales para las piezas per—
manentes. Las piezas primarias también tienen la
funcién de estimular el crecimiento de las mandfbu-
las, por medio de la masticacion, especialmente -
en el desarrollo de la altura de los arcos dentales,
también se tiende a olvidar la importancia de los -
dientes primarios en el desarrollo de la fonacién. -
La denticion primaria es la que da la capacidad - -
para usar los dientes para pronunciar,

Los dientes primarios también tienen la fun-
cién estética, ya que mejora el aspecto del nifio, -
La fonacién del nifio puede ser afectada Indirectamen
te 81 al estar consciente de sus dientes desfigurados
hace que no ahra la boca lo suficiente cuando habla
"trauma paleolégico',
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Los dientes primarios son guias de erupcidn
para los dientes permanentes.
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DIENTES PRIMARIOS
ANATOMIA

INCISIVO DENTRAL SUPERIOR

La forma del incisivo central superior tem -
poral, es una réplica en miniatura del homdnimo de
la segunda denticidn.

La formacién del foliculo principia en la sex
ta semana de vida intrauterina. La matriz organica
del esmalte empieza su.caléificacién alas: 18 6 20 --
semanas después del nacimiento. |

Corona

Las superficies de la corona son més conti-—
nuadas unas con otras, los angulos linealeg son --
més contorneados, los angulos punta son redondea-
dos o romos, y el borde incisal es més agudo, con
los mamelones mas afilados.

La pequefia corona es mas ancha que larga,
la dimensién mesiodistal es mayor que la cervico--
incisal, La medida labiolingual es muy reducida.

A pesar de esto, el equilibrio de su forma -
&8 armoniosa estéticamente con el tamafio del arco
dentario, con el créneo y en general con todo el -~
organismo del nifio.

L)

Cuello

El cuello del incigivo central guperior de la
dentadura infantil es fuertemente estrangulado, de -




INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
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forma anular y sin ondulaciones. Su diimetro la--
biolingual es ligeramente mis corto que el mesiodis
tal, esta dimensién es 2 mm méas corta en el cuello
que en la corona, el esmalte termina bruscamentey
forma un escaldén a expensas de la raiz.

Rafz.

La raiz del central superior principia la mi~
neralizacién alrededor del segundo mes después del
nacimiento y termina a la edad de 4 afios Gnica épo
ca en la que se le puede encontrar completamente -
formada sin que exista reabsorcién. Su raiz es -

mir larga y mdas delgada en relacién con el tamafio
de su corona.

La rafz es finica y de forma cénica bastante
regular y termina en un 4pice bastante redondeado.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO

Este diente es mis pequefio en todas dimen -
siones que el incisivo central y se parece al incisi-
vo lateral inferior primario.

La mineralizacién de la corona es més reira
sada en tiempo, se realiza aproximedamente a log 6
mesges de edad, de 4 a B semanas después que se -
inicia la del central.

Hace erupcién 2 meses después que el dien-
te central,

l.a cara labial es més larga en senlido cer
vicoincisal que mesiodistalmente, Al llegar a la 1f-




INCISIVO

LATERAL

SUPERIOR
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nea cervical los bordes proximales convergen entre
si. La cara labial es convexa en todas direcciones.

La cara labial es méds grande que la lingual,
ya que el dngulo no se extiende tanto hacia incisal -
como en el central.

El borde incisal puede convertirse en super-
ficie debido a desgaste'ya que los rebordes marginales
no son pronunciados.

CANINO SUPERIOR PRIMARIO

El canino puede ocluir con uno o dos dientes
de la mandibula, en el tercio incisal de la cara la-
bial del canino inferior y a veces con la vertiente -
mesial de la cispide mesiobucal del primer molar -
inferior.

Los caninos de la primera denticién tiene --
forma conoide, esto hace que se les distinga de los
otros dientes anteriores.

is semejante al de la segunda denticién, - -
aunque de menor talla,

La mineralizacién principia unas 4 semanas
después que el incisivo central,

Hace erupcién alrededor de los 2 afios y cae
alrededor de los IT 6 12 afios,

L.a corona tiene forma delanza, teniendo en-
la lfmea cervical una base ancha y en el borde inct
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sal termina en punta, ademis es mas ancha en sen
tido mesiobucal que en cervico-incisal.

La raiz en algunas ocasiones tiene forma de
cilindro convergiendo ligeramente hacia el apice, di
cho 4pice radicular puede estar inclinado hacia la--
bial. K

La cara labial tiene una convexidad mesiodis
tal pareja y dos surcos leves cervico-incisales, di-
viden la superficie en una gran porcién central y --
pequefias secciones mesial y distal. ILos bordes --
proximales convergen marcadamente entre si, van -
desde los extremos de los brazos de la clspide a la
linea cervical.

La cara lingual es méas chica que la labial -
debido a una ligera convergencia de las caras proxi
males. El angulo es pronunciado y a veces se ex--
tiende hasta el vértice de la cispide en el borde --
incisal.

Existen dos fosas que son mesial y distal --
que se extienden al borde incisal y se encuentran -
entre los rebordes marginales mesial y distal el -~
cingulo,

Lag caras proximales tienen forma de trin-
gulos modificados ademés dichas caras son conve- -
xa8 en todas direcciones, l.osbordes linguales sop -
més largos que los labiales,
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES

Cada diente se desarrolla a partir de una -
yema dentaria que se forma profundamente, bajo la
superficie en la zona de la boca primitiva que se =
transformara en los maxilares. La yema dentaria
consta de tres partes:

1) El O6rgano dentario, derivard del ectoder-
mo bucal.

2) Una papila dentaria, proveniente del me--
sénquima.

3) Un saco dentario que también se deriva -
del mesénquima.

El érgano dentario, produce el esmalte, la
papila dentaria origina la pulpa y la dentina, y el -
saco dentario forma no sblo el cemento, sino tam-—
bién el ligamento periodontal.

Dos o tres semanas después de la rotura de
la membrana bucofarfngea cuando el embrién tiene -
5 6 6 semanas de edad, se ve el primer signo del
desarrollo dentario. En el ectodermo bucal que - -
desde luego dara origen al epitelio bucal, clertas -
zonas de células basales comienzan a proliferar a -
ritmo més répido que las células en las zonas con-
tiguas, El resultado es la formacién de una banda
un engrosamiento ectodérmico en la regién de los -
futuros arcos dentarios que se extlenden a lo largo

de una linea que representa el margen de los maxi-
lares,
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En ciertos puntos de la lamina dentaria cada
uno de los cuales representa uno de los 10 dientes-
deciduos del maxilar inferior y del maxilar supe- -
rior, las células ectodérmicas de la lAmina se mul
tiplican atn més rapidamente y forman un pequefio
botdn que presiona ligeramente al mesénquima sub-
yacente.

Cada uno de estos pequefios crecimientos ha
cia la profundidad sobre la ldmina dentaria repre--
senta el comienzo del 6rgano dentario de la yema -
dentaria de un diente deciduo, y no todos comienzan
a desarrollarse al mismo tiempo Los primeros en
aparecer son los de la regién mandibular anterior.

Conforme continia la proliferacién celular, -
cada 6rgano dentario aumenta de tamafio y cambia -
de forma. A medida que se desarrolla, toma la =--
forma parecida a la de un casquete con la parte ex
terna de este dirigida hacia la superficie bucal,

En el interior del casquete (es decir, dentro
de la depresién del 6rgano dentario), las células -
mesenquimatosas aumentan en niimero y aquf el te-
jido se ve més denso que el mesénquima de alrede
dor. Con esta proliferacién la zona del mesénquima
ge transforma en paplla dentaria.

En este momento se forma la tercera parte-
de la yema dentaria, rodeando la porcibén profunda -
de esta estructura (es decir, al bérgano dentario y -
a la papila dentaria combinados),

El mesénquima en esta zona adquiere cler--
to aspecto flbroso, y las fibras rodean la parte pro
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funda de la papila y el 6rgano dentario. ILas fibras
envolventes corresponden al saco dentario.

Continia cambiando la forma del 6rgano den-
tario. La depresidn ocupada por la papila dentaria-
profundiza hasta que el 6rgano adquiere una forma-
que ha sido descrita 2omo campana. Conforme estos
hechos se realizan la lamina dentaria que hasta este
momento conectaba al Organo dentario con el epite-
lio bucal, se rompe y la yema pierde su conexién -
con el epitelio de la cavidad bucal primitiva,
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CONSIDERA CIONES HISTOFISIOLOGICAS Y CLINICAS ,

Muchos procesos del crecimiento fisioldégico-
participan en el desarrollo progresivo del diente. -
Excepto la iniciacién que es un hecho momentaneo,
estos procesos se superponen considerablemente y
muchos son continuos en varias etapas histolégicas.
De cualquier modo, cada uno de ellos tiende a pre-
dominar més en una etapa que en otra.

El proceso de diferenciacibén histolégica ca--
racteriza a la etapa de campana, en la que las cé-
lulas del epitelio dentario interno se diferencian en
ameloblastos funcionantes. Sin embargo, la prolife-
racién progresa todavia del 6rgano dentario.

Iniciacién, La ldmina y las yemas dentarias
representan la parte del epitelio bucal que tiene po-
tencialidad para la formaci6n del diente. Células -
especificas poseen el potencial del crecimiento total
de ciertos dientes, y responden a los factores que -
inician el desarrollo dentario., Los diferentes dien--
tes se inician en momentos bien definidos y la inf--
clacién es puesta en marcha por factores desconoci
dos, exactamente como sucede con el crecimiento =
potencial del évulo, que es iniciado por el esperma
tozolide fertilizante,

La falta de iniciacién tiene como consecuen-
cia la ausencia de dientes, lo que puede afectar un
solo diente. Lo més frecuente a los incisivos latera
les superiores permanentes, los terceros molares y
los segundos premolares inferiores o falta completa
de la dentadura llamada anodoncia, Por otra parte -
la iniciacién anormal puede dar dientes supernumera
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rios aislados o miuiltiples.

Proliferacion. IL.a actividad proliferativa -
acentuada sobreviene en los puntos de iniciacién y -
desencadena, sucesivamente, las etapas de yema, -
casquete y campana del érgano odontégeno. El cre-
cimiento proliferativo provoca cambios regulares en
el tamafio y las proporciones de los gérmenes den-
tarios en crecimiento.

Durante la etapa de proliferacién del germen
dentario tiene potencialidad para progresar hacia un
desarrollo mas avanzado. Esto se ilustra por &l -
hecho de que los explantes de las etapas tempranas
continllan su desarrollo en cultivos de tejidos, pa--
sando por las etapas subsecuentes de diferenciacibn
histolégicas y crecimiento positivo.

Diferenciacién histolégica. La diferenciacién
histolégica sigue a la etapa proliferativa. Las célu-
las formadoras de los gérmenes dentarios, que se
desarrollan durante la etapa proliferativa sufren - -
cambios definidos, tanto morfolégicos como funcio-—
nales, y adquieren su asignacién funcional (el crec}
miento apositivo potencial), Las célulag se tornan
restringidas en sus potencialidades y suspenden su -
capacidad de multiplicarse conforme adquieren nue-
va funcibén (Ley que goblerna a todas las células en
diferenciacién), Esta fase alcanza su més alto de-
sarrollo en la etapa de campana del 6rgano denta- -
rio, precisamente anteg de comenzar la formacién-
y aposicién de la dentina y el esmalte.

La influencia organizadora del epitelio denta
rio interno sclbre ¢l negérovima es clara en la eta
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pa de campana, y provoca la diferenciacién de las -
células vecinas de la papila dentaria hacia odonto- -
blastos.

Con la formacién de la dentina las células -
del epitelio dentario interno se transforman en ame
loblastos y se forma matriz de esmalte frente a la
dentina. El esmalte -no se forma si falta la denti-
na, como se ha demostrado por la falla para for--
mar esmalte en los ameloblastos trasplantados cuan
do no hay dentina. Por lo tanto, la formacién de la
dentina procede y es esencial para la formacidén del
esmalte, la diferenciacién de las células epiteliales
es previa y esencial para la diferenciacién de los -

odontoblastos y la iniciacién de la formacién de den
tina.

En la deficiencia de Vitamina A los amelo- -
blastos no se diferencian adecuadamente como con--
secuencia de ello, su influencia organizadora sobre
las células mesenquimatosas adyacentes se altera y
se forma dentina atfpica conocida como osteodentina.

Diferenciacién morfolégica, La imagen morfo
l6gica o forma bésica y tamafio relativo del diente -
futuro se establece por medio de la diferenciacién -
morfolégica, es decir, decrecimienio diferencial, -
Por lo tanto, la diferenciacién morfolégica es impo
gible gin la proliferacién.

La etapa avanzada de campana sefiala no so-
lamente la diferenciacién histolégica activa, gino --
tambhién una etapa importante de la diferenciaciébn -
morfolégica de la corona al delinear la futura unidn
dentinoesmAltica.
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Las uniones dentinoesmaltica y dentinocemen
taria, que son diferentes y caracteristicas para --
cada tipo de diente, actiian como un patrén de pla--
no detallado. Depositan esmalte, dentina y cemento,
as{ dan al diente terminado a su forma y tamafio ca
racteristicos.

La aposicion es el depdsito de la matriz de
lag estructuras dentales duras.

Aposicién. El crecimiento apositivo del es~-
malte es un depdsito, como capas de una matriz ex
tracelular. Por lo tanto, este crecimiento es de -
tipo aditivo. Es la realizacién de los planes deli--
neados en las etapas de las diferenciaciones histolc:)_
gicas y morfolégicas. El crecimiento apositivo se-
caracteriza por el depdsito regular y ritmico de ma
terial extracelular, incapaz de crecer mé&s por sf -
mismo. Durante este alternan perfodos de actividad
y de reposo a intervalos definidos.

La matriz es depositada por las células a lo
largo del sitio contorneado por las células formado_
ras al final de la diferenciacién morfoldgica, deter
minando las futuras uniones dentinoesméltica y den-
tinocementaria, de acuerdo con un proceso preciso
de actlvidad celular comin a todos los tipos y for-
mas de los dientes,
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN
ODONTOPEDIATRIA

La nifiez es una época de inocencia y ener--
gfa, vida y descubrimiento, pero maéas caracterlstlca
mente una etapa de cambio.

La nifiez es la época de la vida del mas gran
de crecimiento fisico, psicolégico y emocional., El
nifio que vemos hoy no seri la misma persona del-~-
mafiana. Los ripidos cambios de la nifiez influyen -
en todos los aspectos del cuidado de la salud den-~-
tal. El paciente representa un reto al dentista, ~-
quien debe resolver los problemas de hoy con la vis
ta €n el futuro y la salud dental de un adulto.

Diagndstico ha sido definido como identifica-
cibn de enfermedad, més cuando el término es apli
cado a los nifios, toma la dimensién preventiva., --
Para el adulto el proceso de diagnéstico es algo -
estdtico, el paciente es examinado, un diagnéstico -
hecho y un plan de tratamlento se prepara para que
concuerde con los prpblemas egpecfficos y un esta-
do de salud que ya estd egtablecido.

Para el nifio el proceso es dindmico. El den
tista debe examinar al paciente, preparar un diag--
néstico y plan de tratamiento que resuelva los pro-
blemas actuales y los del futuro,
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DIFERENCIAS ESPECIALES ENTRE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL INFANTE Y ADULTO

1.~ Diferencias fisicas, emocionales y psicoldgicas

IEl niflo de una alta dependencia se convierte
en un adulto independiente. Emocionalmente el nifio
pasa de egoismo  infantil a través de etapas, has-
ta hacer conciencia de la atencién de las necesida--
des de otros.

2. - El comportamiento del nifio se considera dentro
de las necesidades de salud dental infantil.

El proceso de diagndstico debe relacionar las
necesidades de conducta en conjunto con los dientes
y otro tratamiento bucal necesitado por el nifio.

3. - Poner atencién a un cuidado preventivo y no de
rehabilitacién,

La odontopediatrfa provee al dentista la opor
tunidad para practicar una verdadera prevencién. La
mayorfa de los programas de prevencién para el -
adulto no previenen el mal, sino simplemente pre--
vienen su recurrencia.




37

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN
ODONTOPEDIATRIA

Historia del caso. Informacidén general.
Examen clinico

fxamen bucal:

Anomalfas de nimero.

Anomalfas de forma.

Anomalfas de estructura y textura de los
dientes.

Anomalfas de color

Anomalfas de erupcibén, exfoliaciébn y posi - -

cién.

Examen dental

Estudio Radiogréfico:

Lia radiograffa y el paciente infantil.
Técnica intrabucal (denticién primaria),
Modificaciones para infantes

Modelos de estudio
Diagnéstico,

Planeacién del tratamiento,
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN
ODONTOPEDIA TRIA

Examen del nifio.

Existen tres tipos de citas para examen que
pueden considerarse en odontopediatria y son: Citas
de emergencia, citas periddicas o de recordatorio
y citas para el examen completo.

El examen de emergencia se limita a un - -
diagnéstico inmediato que nos lleve a un tratamiento
rapido y a la eliminacién de la queja principal. Pos
teriormente se citari al paciente para el examen -
completo.

El examen periédico, es una sesién de conti
nuacién, posterior a la sesgibén inicial de examen - -
completo. El propdsito es examinar los cambios -
que pudieran haber ocurrido desde la terminacién del
tratamiento anterior.

El examen periédico se realiza generalmente
cada cuatro o cinco meses de acuerdo al caso de —
cada paciente.

El examen completo, como su nombre lo indi
ca, Se evaluard todo lo concerniente al nifio, tratan
do de segulr una secuencia.

PASOS ESENCIALES,

1, » Historia del caso, Informacién General
2, - Examen clinico,
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A. - Condicién general presente.
B. -~ Condicién local presente.
3. - Examen bucal
- 4., - Examen dental.
5. - Procedimientos suplementarios
6. - Plan de tratamiento

—
)

Historia del caso. Informacién General.

Antes de que el nifio sea introducido al ga--
binete odontoldgico se debe efectuar el cuestionario
de la historia clinica médica y de informacién gene
ral as{ como el estado actual del paciente,

La duracién y enfoque de la historia clinica,
dependen de las circunstancias que radican en cada
caso. En situacioneg de emergencia la historia se
limita generalmente a puntos esenciales en relacién
con la lesién que se trata en el momento o del mal
que aqueja al nifio actualmente y también a la pre-—
sencia o ausencia de enfermedades generales que --

pudieran tener importancia en el tratamiento ihme-—
diato,

La naturaleza de las preguntas reflejara de -
esta forma las ideas individuales del profesional y
los conceptos de diagnéstico.

El cuestionario debe proporcionar datos gene
rales como: nombre del paciente, edad, fecha y lu-
gar de nacimiento, direcclén, teléfono, grado esco-
lar, nombre del acompafiante, historia médica y -~
odontolégica pasade, afadiendo el motivo de la con-
sulta y la actitud tomada por el nifio hacla el den--
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tista. Se complementa la historia del caso mediante
una plitica con log padres, agregando con sus res—
puestas el objetivo que se persigue.

Posteriormente, se revisa la historia del -
caso y de informacién general para que el odontblo
go se familiarice con la historia médica y la aten--
cibn dental pasada del nifio. Asi se podri obtener
un conocimiento de la salud general del paciente.

Si hubiera alguna indicacién de una enferme
dad dental aguda o crénica, sera prudente que el --
profesional se informe a fondo del estado actual de
la afeccidn.

La hospitalizacién y la anestesia general pue
den constituir una experiencia psicolégica para el -
pre-escolar y pueden sensibilizarlo en alguno de los
procedimientos que se llevaridn a cabo més tarde en
el consultorio dental, si el odont6logo sabe de la --
hospitalizacién y del temor del nifio a los extrafios
de blanco, se podri planificar el tiempo y los pro--
cedimientos necesarios para ayudar al nifio a supe-
rar el temor y hacer que acepte el tratamiento den;
tal de una manera aceptable,

Finalmente es esencial saber si el nifio ha -
tenido experiencias odontolégicas previas o anteriores
a la vigila actual y observar:la actitud del nifio ha~
cia el odontblogo, ya que dependiendo de ésto me de_
terminardn las precauciones y procedimientos nece-
sarios para el manejo del nifio,
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2. - Examen clinico.

El examen clinico del nifio debe efectuar se -
con una secuencia légica y ordenada de observacio -
nes y de procedimientos, este examen nos produci-
rd mds informacién sobre alguna enfermedad no de_
tectada que nos podria afectar posteriormente en --
nuestro plan de tratamiento.

A) Condicidén general presente,
Estatura y peso
Porte
Nivel de desarrollo del lenguaje
Piel y pelo
Manos
Temperatura

B) Condicién Local Presente.

La cavidad bucal es la meta del examen --
para el diagnéstico.

La apreciacién de la condicidén general del -
paciente, nos sirve de introduccién a la cavidad bu_
cal del nifio. El profesional debe evitar cualquier -
tendencia a enfocar su atencién directamente en las
plezas dentales, descuidando asf otras &4reas.

La observacién para conocer la condicién -~
local presente, o sea todo lo referente a los tejidos
blandos de la cavidad oral y de la faringe bucal, -
deben examinarse para su diagnéstico, El cirujano
dentista que realiza un buen diagnéstico, examine -
las piezas dentarias en dltimo lugar,
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El examen de la boca debe empezar con los

labios y proceder posteriormente hacia la pared fa-
ringea posterior,

Con el nifio en posicién reclinada el examen
empieza con la inspeccién de los labios para ulcera
ciones, resequedad, queilosis.

Con los dientes del nifio en oclusidén, el den-
tista debe introducir el dedo indice en los vestibu--
los y palpar las mejillas bidigitalmente para infla--
maciones o tumores. El frenillo puede ser tensado
y observar mejor el periodonto. Las gldndulas pard
tidas deben ser palpadas y los conductos salivales -
visualizados en funcién y apariencia.

Con los dientes todavfa en oclusibén las 4reas
posteriores del vestibulo son inspeccionadas usando
el espejo bucal,

El piso de la boca debe ser ingpeccionado y
palpado para problemas. Este aspecto del examen -
es el punto en el cual el dentista estd més vulnera-
ble a una reaccidén insospechada del nifio, ¢l nifio -
debe estar aprobadamente preparado o el dentista -
puede recibir una mordida, los conductos de las =
gldndulas submandibulares deben ser inspeccionados
asf{ como el flujo salival, La gasa puede ger usada
para secar la parte Inferior de la boca para que el
flujo de sallva se pueda observar claramente, Kl --
espejo bucal también se usa en partes de diffcil ac_
ceso de la parte inferior,

El dentista debe inspeccionar la lengua usan '
do una gasa se observa ol color, apariencia normal,
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formacibén y firmeza.

El paladar debe ser palpado e inspeccionado
integramente para ubicar la presencia de ulceracio-
nes o lesiones.

La garganta debe ser examinada para locali-
zar inflamaciones.

3. - Examen Bucal.

Es de gran valor la clasificacién de las ano-
malias y el conocimiento coadyuvante, para efectuar
un buen diagnbstico. Por lo tanto, clasificaremos -
las anomalfas de la denticién.

I. Anomalias de nimero.
II. Anomalifas de forma.
III. Anomalfas de color.
IV. Anomalfas de estructura y textura de los
dientes.
V. Anomalfas de erupcién, exfoliacién y
posicibn,

4, - Examen Dental

Los dlentes deben ser evaluados por princi-
plo por su estado de evolucién o edad dental, Los
padres a menudo preguntan si el nifio estd en su -~
estado normal de desarrollo dental. Los dientes de_
ben ser evaluados y anotados para que el dentista -
pueda presentar un cuadro de evolucién a los padres
en eate caso, FEl examen de los dientes debe ser -
aistemético, Cada diente debe de ser examinado -
por caries, color, tamafo, forma y otros proble~ -
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mas.

Después de una inspeccién de diente por dien
te es completada, la denticibn como una unidad debe
ser evaluada por su oclusibén, higiene y problemas -
generales, En casos de emergencia como un trauma
el dentista querra evaluar la sensibilidad y movili--
dad del diente.

El examen periodontal del nifio varia . del -
adulto ya que no es tan prevalente en los nifios. El
avaldo periodontal dehe ser dirigido a esas areas -
de gingivitis y acumulacién de placa con entendi- -
miento que los problemas periodontales tienen su --
génesis en la {nfancia,

Las diferencias en arquitectura normal del -
periodonto del nifio deben de entenderse y conside- -
rarse cuando el nifio es examinado.
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PLANEACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento odontolégico acertado se basa
en diagndstico exacto y cuidadosa planeacién del tra
tamiento, Deben evaluarse tres consideraciones an-
tes de llevar a cabo cualquier tratamiento: urgen- -
cia, secuencia y resultados probables. Una secuen-
cia bien organizada de tratamiento evita muchos fal
sos comienzos, repeticién de tratamiento, y pérdi—
da de tiempo, energfas y dinero/ . Sugerimos este
diseflo general de planeacién de tratamiento para --
odontopediatria,

PLANEACION DEL TRATAMIENTO
ODONTOPEDIATRICO

I. Tratamiento médico.
a) Envfo a un médico general

2, Tratamiento general
a) Premedicacién
b) Terapéutica para infeccién bucal

3. Tratamiento preparatorio
a) Profilaxia bucal

b) Conirol de caries

¢) Consulta con ortodoncista
d) Cirugfa bucal

e) Terapéutica de endodoncia

4, Tratamiento corractivo
a) Operatoria dental

b) Prétesis dental

c) Terapéutica de ortodoncia

fe
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5. Exdmenes por recordatorio periddicos y trata- -
miento de mantenimiento.
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO' EN. ODONTOPEDIATRIA

! I\V\)le

~y

Antes do obtener Informacidn genoral del paciente s dehe diagnos
ticar ol eatado actual y en caso necesario eliminar la queja princl

pal,
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RADIOLOGIA

La radiologia es uno de los auxiliares mais -
importantes para el diagnéstico en QOdontopediatria,-
ya que durante las etapas formativas y del desarro-
llo de la infancia, la radiologia dental es esencial -
para la evaluacién de la oclusién, de lostejidos de
sostén del diente que prevalecen en esa etapa.

Sin un examen radiografico adecuado, es po-
sible que se pasen por alto ciertas patosis, discre-
pancias de tamafio, forma y nimero de dientes, jun
to con perturbaciones y calcificacién y de erupcidn.

La radiologia dental, ha comprobado su va--
lor logrando la ayuda del odontdlogo en el estudio -
f{sico del nifio, ademés de presentar a los padres -
el estado de salud en que se encuentra el nifio; pues
to que el examen visual es limitado, no revelando -
problemas incipientes que pueden presentarse en el
futuro (2-3-4).

I, PROTECCION EN LA RADIACION EN
NINOS

Es importante hacer notar que un examen --
radiogréfico nunca toma el lugar de un examen clf-
nico oral, s86lo lo completa, lo confirma o lo niega.

Para lograr éxito en la cooperaciébn de los -
nifios, se debe proceder con cautela y comprensién,
alempre explicéndoles lo que sucederd durante su -
examen radiogrificc; hay que evitar levantar la voz,
ge deben usar palabras comprensibles para el nifio,
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referirnos a la radiografia como si ésta fuese una
fotograffa, al cono del aparato nombrarlo como una
nariz o una trompa de elefante, nunca decirle que -

no va a doler, sino explicarle que posiblemente pue
de sentir un pellizco.

Bvitar palabras que pueden causarle miedo, -
como: disparo o disparar, proceder inmediatamente,
empleando un- kilovoltaje alto y un tiempo de exposi
cién corto, recomenddndose la técnica de bisectriz
del angulo con el cono corto; debemos colocar el --
tubo del aparato correctamente antes que la pelfcula,
permitiendo al nifio que tome la pelicula para que la
examine y se de cuenta de lo que se le va a colocar
en la boca, hablar constantemente con él, para dis-
traerlo y al misrno tiempo darle confianza y hacer-
que fije su atencién en un objeto de la habitacibn, -
de tal modo que no ponga su mirada sobre el opera
dor, cuando éste abandone la habitacién para tomar
la radiograffa.

Si se llega a encontrar con alguna dificultad,
debemos tomar por lo menos una pelicula y tomar -
las otras en una cita posterior. (5)

a) - FACTORES QUE REDUCEN LA RADIACION

Una radlograffa dental, debe tener un contras
te adecuado y revelar los detalles objetivos si ésta
ha recibido la exposicidén correcta y ha gldo bilen -~
procesada.

Un factor primordial, es la respongabilidad -
del equipo profesional en la proteccién del paciento
contra una exposicién de radiacién innecesaria, (B)




Ixisten factores que dehen recordarse por -~
la radiacién sino se tiene cuidado al tomar la radio
grafia, distinguiéndose dos categorias:

a)- Efecto somAtico, (exposicién del tejido

corporal).

b)- Efecto genético, (exposicidén del tejido de

reproduccién ''génadas'’).

Tactores que reducen la radiacién. (propiamente di
chos).

1. La interposicién de una barrera entre el aparato
y el profesional.

2, El uso de peliculas mas réipidas existentes.
3. Uso de un revelador intensificante.

4. Reduccidén del nimero de pelfculas expuestas =--
para un examen Intrabucal.

5, Uso de filtros

8. Colimacién del aparato de Rayos X

7, Operacién del aparato bajo un alto kilovoltaje,
8, El uso del delantal de plomo, (1-3)

b)- TAMANO DE LLAS PELICULAS

Es comin que se presente una serie de ra--
diograffus de escaso o ningin valor de diagnéstico,
simplemente por la mala eleccién del tamafio de la
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pelicula, pudiendo haber registrado sbélo las coro- -
nas de los dientes, sin registrar sus raices corres_
pondientes o el hueso alveolar y presentar grandes

zonas negras por ser la pelicula demasiado grande
para el nifo.

La pelicula comin (1 1/4 por 1 1/8 pulgadas),
es inapropiada para cualquier examen periapical an-
tes de los seis afos, en tanto que el tamafio infan--
til de 7/8 por 1 3/8 es mAs adecuada para el tama-
fio de la cavidad bucal a esa edad, la pelicula ante-
rior, es apropiada pararadiografiag periapicales en
nifios de los 6 a los 10 afios; al mismo tiempo, es-
ta pelicula puede ser usada para el periodo cronold-
gico, si el nifio es bastante grande para tolerarla -
cémodamente. También puede ser usada como radio
graffa oclusal para nifios entre los 3 y 4 afios.

Uno de los exadmenes mAs empleados combi-
na procedimienfos panordmicos y por zonas o parcia
les (aleta de mordida), la radiografia panoridmica --
expone ampliamente las mandibulas, el desarrollo -
de los cbndilos, la rama ascendente, la trayectoria
y desarrollc de los dientes, procesos patoldégicos -
(querubismo, infecciones residuales etc.), varios --
sfndromes y caries con formacién de abscesos peri
apicales.

Otro examen radiogréfico es la investigacién
intraoral completa de la boca consistente de radio--
graffas periapicales y parclales (aleta de mordida),
presentan la ventaja de mostrar las estructurag den
tales y hueso que las rodea y algunos detalles con-
més fineza que la radiograffa panoramica, Tlene la
desventaja de no mostrar lag mandfbulas ni maxila-
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rga en su totalidad.

Un examen radiografico comprensivo no pue-
de llevarse a cabo solo con radiografias parciales -
o solo con panoramicas, es opinién del Dr. Bra- -
hams que la combinacién de ambas técnicas dard —
los mejores resultados.

Se proponen las siguientes indicaciones para
un completo examen de la boca:

ESTUDIO DE 8 PELICULAS PARA NINOS DE 3 a 6
ANOS:

A). - Radiograffas oclusales maxilares y man
dibulares usando peliculas de tamafio del No. 2

B). - 4 radiograffas periapicales de tamafio -
No. 0

C). - 2 radlograffas Interproximales (No, 2 4
0),

Una buena radiograffa paidodéncica con exhi-
bicibn de coronas, rafces dentales, hueso alveolar
y gérmenes dentales permanentes exige el “uso de
pelfculas de tamafio infantil, (3)

11, FACTORES DETERMINANTES PARA FACILITAR
LA TOMA DE RADIOGRAFIAS

1. Instalacién del factor de exposicién, ase-
gurarge que ol aparato esté encendido y el factor -
de expogicidn frar e,
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2. Colocacién de la cabeza, en posicién hori
zontal o vertical segin el caso.

3. Posicion del cono de Rayos X, después -
de decidir que vista va a tomar, ensayar el Angulo

y ponerlo en posicidén antes de introducir la pelicu-
la.

I11. EXPOSICIONES EMPLEADAS DE ACUERDO A
LA EDAD DEL NINO.

La obtencién de radiograffas intrabucales en
nifios, plantea varios problemas, debido a que la --

boca es pequefia y en consecuencia es dificil colocar
dentro de ella la pelicula,

De 3 a 6 afos de edad.

Se le colocard el delantal de plomo, si el -
nifio es muy pequefio, el padre puede sostener la --
pelicula, esta deberd moldearse de tal manera que
moleste lo menos posible.

a)- Para denticién primaria, deberén utilizar
se:

Dos pelfculas del niimero 2, para las proyec
ciones oclusales, 6 pelfculas para el nimero 0, --

para las proyecciones periapicales y proyecciones --
de aleta mordible,

(6) Fig, 1
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FIGURA 1

La pelfcula més fécil de obtener, es la oclu
sal superior anterior, por lo que seréd la primera -
proyeccién en tomar, seguir con la oclusal inferior
y si se van a tomar extraorales, se tomarén las -

laterales de la mandfbula y posteriformente seguir -
con las periaplcales,

Las de aleta mordible, serén las que se to-
marén al dltimo,

Para nifios de 6 afos, el nimero de las pslf
culas periapicales, serdn 8 y 2 oclusales,

Una periaplcal en cada cuadrante posterior y
una para cada segmento antero-~posterior, (6-8),




b)~ Para denticién mixta.

Nifios de 6 a 12 afios, esta edad se caracte-
riza por la cooperacién variable del paciente, y se
debe primordialmente a una buena o mala experien-
cia odontolégica. El paciente de 6 afos, por lo ge
neral ya muestra una denticién mixta, con la pérdi-
da de los dientes anteriores primarios, seguida por
la erupcién de los incisivos permanentes y laterales
y los primeros molares permanentes, y a la edad -
de 10 a 12 afios, se encontrarin erupcionados los -
caninos y premolares permanentes, hasta alcanzar -
sus posiciones respectivas.

El nimero de las peliculas, dependeri del -
tamafio de la boca del nifio, generalmente la serie -
es de:

Una para incisivos centrales y laterales, su_
perior o inferior,

Una para canino superior e {nferior izquier-
do.

Una para canino superior e inferior derecho.

Una para primero y segundo molares prima-
rios o premolares y primer molar permanente, de-
recho superior e inferior,

Una para primero y segundo molares prima-
rios o premolares y primer molar permanente iz-~-
quierdo, superior e inferior,

De aleta mordible, una posterior derecha y-
un& posterior lzqrisrda, (5-8),
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TABLA DE EXPOSICIONES PARA RADIOGRAFIAS

PERIAPICALES

Regién
Maxilar

Angulo
promedio

Tiempo de Expo

sicidén

Adulto Nifo

Colocacién
del Cono

Incisivos

Caninos

Premolares

Molares

-40!

-45!

-30!

-20!

1/4seg. | 1/5seg.
1/5seg. | 1/8seg.
1/4seg.

3/8seg. | 1/5seg.

Punta de la
nariz.

Ala de la nariz
o fosa canina.
Linea media
pupilar.
Comisura del
ojo tercero mo
lar (cola de la
ceja).

Mandf{bula
Incisivos

Caninos

Premolares

Molares

_15!

-20!

...10\

O!_B!

1/5seg.| 1/10seg.

1/15seg.

1/10seg.

1/6seg,

1/4seg.| 1/8seg.

A un cm. sobre
el borde infe~--
rior de la man
dibula.

A un cm, sobre
el borde infe~--
rior de la man|
dfbula,
A un cm, sobre
el borde lnfe(-;;
rior de la man
dfbula,

A un cm, sobre
el borde infe--
rior de la man
dfbula.

Factores técnicos para todas las téenicas intraorales

descritas; 10 miliamperios, 656 kilovoltios, Diatancia =~
dnodo pelfcula 20 cm, pelfeula ultra-speed.
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IV, TECNICAS,
a)- Técnica intrabucal en denticién primaria

Existen dos formas mas usuales de retener
la pelicula intrabucal y son:

El método de retencién digital
El método con el Rinn Snap - A - Ray.

(5-6)
Fig. 2

FIGURA 2
At a—— D

El Rinn Snap - A - Ray, (nombre comercial),
es un retenedor de pldstico para sostener la pelfcu-
la, dentro de la boca del paciente, es dtil para am-
bos maxilares,

Técnica para tomar cada una de las radiogra
ffas, serdn descritas en el orden como deberén to--
marse,

1, - Radlograffa oclusal superior anterlor,

8e coloca al nifAo en el sillédn, Posleldn de -
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la cabeza, recta. La linea de la'ala de la nariz al
tragus (plano oclusal), quedando la arcada superior
horizontal al piso, se coloca la pelicula en la boca
del paciente, de modo que el eje longitudinal quede
en medio del arco mandibular, se le dice al nifio -
que muerda la pelicula.

La orilla anterior de la pelicula, deberi so-
bresalir aproximadamente 2 mm. del borde incisal
de los incisivos centrales superiores, rayo central,
serdirige a la punta de la nariz, proyectindose en-
tre los 4pices de los incisivos centrales con un én-
gulo de 602 + 402, (5-6) Fig. 3

FIGURA 3

85—

2, = Qclusal inferior,

Se coloca de la misma manera en la boca -
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del paciente, pero con el Area sensible hacia los -
incisivos inferiores, el dngulo de 602 se dari de --
tal forma que la linea de la ala de la nariz al tra—
gus forme un angulo de 302 con el piso y se dirige
al cono hacia arriba con una angulacién de 302 (es-

tos dos grados suman 602), el angulo central se di-’

rige hacia los 4pices de los incisivos centrales supe
riores. (5) Fig.' 4

FIGURA 4
//
S =) ,
T I o
N
//
’/
”
Ped
L CR

3. - Radlograffa periapical para molares su-
periores primarios,

Posicién de la cabeza al plano medlo sagital
es vertical, el plano del ala de la nar{z al tragus -
(plano oclusal del maxilar), son horizontales al pi-
80,
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Se utiliza el Rinn Snap - A - Ray, para sos
tener la pelicula del nimero 0, la esquina antero- -
superior de la pelicula, se dobla levemente para --
conformarla a la boca y evitar molestias. Fig., §

FIGURA 5

El nifio ocluye sobre el mango de plédstico, -
que sostiene la pelfcula dentro de la boca, asegurén
donos de que las caras oclusales se encuentren so—
bre el plastico, el rayo sge dirige a un punto sobre
la lfnea que va del ala de la narfz al tragus, direc
tamente debajo de la pupila del ojo, con una angulg
cibén vertical 302 - 36% y la angulacién horizontal se
obtiene usando como gufa el pldstico que protuye de
la boca del paciente., Fig, 6

FIGURA 8
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Método digital. Se realiza aplicando una lige
ra presién con el pulgar por detrids del Area sensi-
ble de la pelicula, los demés dedos se colocarin -~
fuera de la nariz del rayo; una vez aplicada la pre_
sidbn se le dird al paciente que no deslice en su - -
boca el paquete, esto es con el fin de no distorsio-

nar la imagen. El angulo horizontal se da con el --
plano oclusal. (5-6), Fig. 17

FIGURA 7

4, - Radlograffa periapical para molares infe_
rlores primarios,

Se utiliza en Rinn Snap~A-Ray, el paciente -
ocluye sobre el pléstico por detrds de los dientes -
primarios inferiores, la angulacién vertical de 10%,
la angulaciédn horizontal se determina empleando el-
mango de pléstico como gufa, Fig, 8
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I'IGURA 8

())M A ’W\’hj |
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)

Método digital, Se sostiene la pelfcula, ha- -
ciendo una ligera presién con el fndice pulgar sobre
la pelfcula., (8)

b)- Técnica intrabucal en denticién mixta.

No se recomienda la técnica de bisectriz del
Angulo, ya que es muy diffcil colocar las peliculag-
periapicales en la regién anterlor con denticién mix
ta,

Es més fAcll utilizar una proyeccién oclusal,
como para la denticién primaria, (Ver figura 3),
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1. - Radiografia periapical para incisivos
superiores.

Pogicién de la cabeza, el plano medio sagi -
tal es vertical, y el plano del ala de la nariz es -
horizontal al piso. ILa pelicula del nimero 2, es -
colocada detris de los incisivos, de modo que ésté
centrado mesiodistalmente,

La orilla de la pelicula sobresale 2 mm. del
borde incisal, la retencién del paquete se lleva a -
cabo con el pulgar, haciendo presién, de modo que
permanezca en la pogicién deseada.

El rayo central es dirigido a través de la -
punta de la nariz, el angulo vertical se obtiene co-
locando el cono de 402 a 452, en el angulo horjzon-
tal, el diametro del cono abierto es paralelo al eje
mesiodistal de la pelicula. (Ver figura 3).

2. - Radiografia periapical para conos supe--
riores.

Posicién de la cabeza, el plano medio sagi-—
tal es vertical y el plano oclusal es horizontal al -
plso. Se utiliza pelfcula del nimero 2 6 0, depen--
diendo el caso, debe ser registrado el canino y el-
incisivo lateral en su integridad, El punto de iden-
tificacién de la pelfcula ge encuentra por debajo del
plano oclusal,

L.a retencién de la pelfcula, se realiza ha- -
clendo una ligera presi6n con el pulgar por detrés-
de ésta, de modo que quede en la posiciébn deseads,
indicAndole al paciente gue no aplique demasiada --
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fuerza, ya que esgo causaria distorsion de la imagen;
el rayo central pasa a distal del ala de la nariz a -
través del punto de contacto del premolar y el cani-
no.

Angulo vertical. Tl cono se coloca en un an-
gulo de 40% a 45%.

Angulo horizontal. El angulo del cono abier-
to, es paralelo mesiodistalmente, al plano coronal -
del canino, puede haber una superposicién de la ima
gen distal del canino y cuispide lingual del primer --
premolar, sin.embargo, no debe haber superposicidn
del canino en su parte mesial, con el aspecto del in
clgivo lateral. (6).

3. - Radiograffa para molares y premolares -
superiores.

Posicién de la cabeza. Plano medio sagital ~
es vertical y el plano del ala de la narfz al tragus
(plano oclusal), es parajelo al piso.

Método digital, La retencién de la pelfcula, -
ge realiza 'aplicando una ligera presién, una vez co
locada la pelfcula, se le dice al nifio que no lo dﬁs
ltce en su boca, para evitar distoreién de la ima--
gen,

Il rayo es dirigido sobre la lfnea que va del
ala de la nar{z al tragus, por debasjo de la pupilas -
del ojo,

Método con Rinn-A-Ray, es similar a la tée
nica para los molares temporales, utilizando pelfcu
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las del niimero 2,‘ el angulo vertical es de 30% a —
35¢,

El 4ngulo horizontal estd dado por el parale
lismo del plano oclusal al piso.

El rayo central es perpendicular al eje me-
siodistal de la pelicula a las superficies bucales - -

de los premolares. Fig. 9-A.

Observandose del primero y segundo molar -
en su aspecto mis distal. Fig. 9-B.

FIGURA 9-A FIGURA 9-B

s,
¥
Ly

3
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4, ~ Radlograffa para incisivos inferiores,

Posicién de la cabeza, El plano medio sagi-
tal es vertlcal, la lfnea del ala de la narfz al tra--
gus, se coloca a 30% con respecto al piso (la pelf--
cula o8 alineada con el eje mayor de los dientes),
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El tubo del aparato se coloca a un angulo de
302, respectorala pelicula pasando a través de los
apices.

La pelicula es colocada por detrds de los in
cisivos inferiores, de modo que dé una buena vi- -
sién. (6). (Ver figura 4).

Retencién de la:pelicula. Método digital se —
sostiene aplicando presién con el dedo pulgar o indi
ce como en lastécnicas anteriores.

Método con el Rinn-Snap-A-ray, el aparato -
es centrado sobre el borde incisal del paquete, el -
borde inferior de la pelicula es colocado debajo de
la lengua lo mas abajo posible y se le dice al pa--
ciente que muerda sobre el plastico, que sostiene -
la pelicula con la suficiente fuerza para retenerlo.

El rayo central entra aproximadamente me--
dia pulgada por encima del borde de la mandibula -

a través de la linea media y el centro de la pelicu-
la.

Angulo vertical, El cono se coloca a 10%
Angulo horizontal, El didmetro del cono -~ -

ablerto es paralelo al plano mesiodistal de los inci-
givos inferiores.

b, - Técnica para caninos inferiores,

Pogicién de la cabeza, Es la misma que en
la técnica anterior,
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Colocacién de la pelicula. Pelicula del nime
ro 2, la pelicula es colocada por detrds del canino
inferior, de modo que sea registrado integramente -
en la pelicula, se debe hacer una ligera inclinacién
de la esquina antero-inferior. (8). Fig. 10.

FIGURA 10

La retencién de la pelfcula se obtiene con -
el Rinn-Snap-A-Ray, colocando el plastico sobre el
borde Inctsal del canino el punto de identificacién -
de la pelfcula va hacia el plano oclusal., Realizando
ésto, se le Indica al paclente que muerda sobre el
pldstico con la suflciente fuerza para retenerlo en -
la posicién deseada., (8),

El rayo central entra aproximadaments media
pulgada por encima del borde inferior de la mandf-
bula, a través del eje longitudinal del canino y del
centro de la polfcula,
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Angulo vertical. El cono del aparato se colo
ca a 10%.

Angulo horizontal. El didmetro del cono - -
abierto es paralelo al borde oclusal de la pelicula,
es paralelo ligeramente.

6. - Radiografia para molares y premolares
inferiores.

‘Posicién de la cabeza. El plano medio sagi-
tal, es vertical y el plano del ala de la nariz al --
tragus (plano-oclusal, paralelo al piso).

Colocacién de la pelicula del nimero 2. La
. pelicula es colécada de modo que el aspecto distal

del canino. Primero y segundo premolar, primer -
molar sean registrados. Fig. 11 (6).

 FIGURA 11

Método digital, Se lleva a cabo haclendo una
ligera presién con el pulgar o Indice, como en =~ =~
otras técenlcas,

Método de Rinn-Snap-A-Ray, Este método es
méds recomendable,
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El plastico es colocado sobre la superficie -
oclusal de los premolares, el paciente es instruido
para que cierre, muerda con la suficiente fuerza -
para retener el plistico y la pelicula en la posicibén
deseada. (B). (ver figura7).

El angulo vertical se coloca a -10¢

El angulo horizontal se determina empleando
el mango del (instrumento), aparato como gufa.

Pelicula de aleta mordible.

Este tipo de examen radiografico es usado -
para un diagndéstico més exacto en caras interproxi-

males, mostrando la estructura del hueso alveolar -
mas exacto.

Posicién de la cabeza. Se coloca de modo -
que el plano medio sagital sea vertical y el plano -
del ala de la narfz al tragus es horizontal al piso.

El paquete es colocado entre la lengua y el
aspecto lingual de la mandibula, Fig. 12

FIGURA 12
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Las esquinas anteriores se doblan levemente
evitando molestias al paciente. Fig. 13.

FIGURA 13

Dandole ingtrucciones para que cierre y = -
muerda gobre la aleta y que no deslice sus dientes
para no desplazar la pelfcula de la posicién correc-
ta, Ya que las dreas de contacto estidn en sentido -
antero-posterior; el rayo central se debe dirigir en
tre ésta y no perpendicular a la lfnea media del pa
clente. '

Fig, 14 FIGURA 14
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Angulo vertical. Se coloca 102 y 152. Fig. 15

FIGURA 15

|

CA |
o

A

Angulo horizontal. Se le dice al paciente que
sonria para que permita ver la aleta del paquete -
para alinear al tubo del aparato con ésta. (5)

c)- Técnica extra bucal (Ortopantomografia)

Estas constituyen en que el haz del rayo gira
alrededor. de la cabeza del paciente a la misma ve
locidad, con la finalidad de desdoblar el maxilar in
ferior y el maxilar superior del céndilo y mostrar-
lo sobre una pelfcula plana; teniendo un tiempo de -
exposicién aproximado de 16 a 20 segundos. (1-7-8),

Estas pelfculas no dan generalmente la aguda
definiciébn que se obtiene con pelfculas intrabucales,
pero compensan esta deflclencia examinando zonas -
més extensas, Slendo Invalorables en el examen de
lesiones grandes, gue afectan los maxilares y en la
locallzacién de objetos dentro y alrededor de log --
mismos, (1-7-8),




Ventajas

1. - Proporciona un registro general de los -
dientes y huesos faciales con un minimo de moles—
tias para el paciente, requiriendo el minimo de —
cooperacidn,

2. - Permite la evaluacién de la presencia y
la pogicién de los dientes no erupcionados en.el - -
tratamiento de ortodoncia.

3. - Demuestra quistes no diégnos.ticados, tu-
mores o dientes incluidos y los restos radiculares -
en los adultos.

. 4, - Se puede ver en conjunto las ramas as--
cendentes del maxilar inferior, los céndilos y lag -
ap6fisis coronoides.

5. - Ayuda en la evaluacién de la profundi- -
dad del maxilar inferlor y en la relacién del conduc
to dentario inferior con los dientes y el margen al-
veolar,

8, -~ Demuestra fracturas del maxilar inferior,
de la lfnea medis o del cuello de los céndilos, con
menos distorsién gque la mayorfa de la radlograffa
oblfcuo laterales y a menudo con menos molestiag -
para el paciente,

7, - Demuestra enfermsdad periodontal en for
ma general,

8, - Exhibe una viasta anterior de lss cavida~-
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des paranasales y el piso de la nariz.

o 9. - El tiempo que se requiere para ejecutar
esta técmca es corto.

10. - Esta técnica es comparativamente facil
de ejecutar.

11. - La dosis de radiacién es de 0.5 rem.

Desventajas
1. - Falta de detalle.

2. - IMalta de definicién, debido al uso de - -
pantallas intensificadoras.

3. - El aumento de la distancia objeto-pelfcu
la, provoca crecimiento de la imagen.

4, - Las caries interproximales no pueden --
ser diagnosticadas en la mayorfa de los pacientes,
en particular en la regién premolar.

6, - El costo del equipo es de 4 a G veces -
el precio del aparato dental radlografico regular y
adn asf resulta suplementario para las técnicas in--
traorales, (7).

Slendo ésta en algunos casos la Gnica inspec
cién posible, tal es el caso de pacientes que no pug
den abrir la bhoca por alguna anomalfa, otra situa=-

ciébn es la del niflo pequefio que no quiere abrir la -
boca,
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Siendo las radiografias extraorales, esencia-
les si se debe realizar un examen apropiado de los
maxilares. (2-3-4-7-8).

-




6.

8.

(e

B,
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I. MANEJO DEL NINO DENTRO DEL CONSULTO-

En la actualidad, debemos entender que el -
nifio no es solamente una boca, sino que es un ser
biopsicosocial. Por lo tanto ademéas de conocer su-
desarrollo fisico, también debemos comprender su-
desarrollo intelectual y social. (1)

"Toda personalidad es influida, tanto genéti-
ca como ambientalmente, si bien la herencia prédis
pone, no condiciona de una manera obligatoria a la
conducta de los individuos'. (1).

A partir del nacimiento el nifio necesita una
intere lacién muy estrecha con los adultos protecto_
res y responsables, a fin de poder llegar a alcan--
zar la madurez de la personalidad. Los sentimien-—
tos y actitudes que se muestran en relacién al naci
miento del nifio, son factores que influirédn en su —
ambiente.

Se considera a la madre como una fuerza --
ambiental predominante, sin embargo, conforme el
nifio va creciendo se produce un cambio en su com
portamiento que afecta en su interior y que pudo --
haber sido observado al poner de manifiesto su indi
vidualidad a temprana edad, |

El desarrollo emocional del nifio, depende de
su disponibilidad para establecer lazos afectivos con
personas tales como: educadores, padres, dentista,
médico, ete., sin ser psicblogo ni psiquiatra, el —
dentfata puvede clasificar a su paclente o identificar
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alguna caracteristica de su comportamiento. Debe -
observar al paciente en su totalidad, examinado sus
acciones, comportamiento, lo que dice y como lo -
dice, su modo de vestir, aspecto personal, etc., de
esta manera, el odontélogo podrd manejar la conduc
ta del nifio dentro del consultorio dental de acuerdo
a su edad cronoldgica y mental.

1.1 PATRONES DE COMPORTAMIENTO DEL_NINO
DE_ACUERDO A SU NIVEL DE EDAD, (2)

ler. ANO DE EDAD.

Empieza a mostrar signos de independencia
Aprende a caminar.

Agarra las cosas.

Se divierte jugando.

Se incrementa su habilidad para el movimien
to.

Cuida de funcionar bien en todas las areas
de la conducta,

Ty e St 9000 . G e

Ganarse al nifioc lo mds rédpido posible, la -
comunicacién es diffcil, més no imposible.

ANO_Y MEDIO DE_EDAD,
No es de su preferencia utilizar palabras.
Rara vez obedece a una orden verbal,
Répido en el berrinche,
No le gusta esperar,
Generalmente entiende més palabras de las
que puede decir.
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Cuidar que las érdenes y procedimientos
sean las més. simples y cortas.

DOS ANOS DE_EDAD.
Se incrementa mas el desarrollo motor.
Mejora su lenguaje.
Emocionalmente es méas estable.
Puede esperar cortos periodos de tiempo y
tolerar alguna frustracién temporaria si es
necesario,
Claramente facilita la edad con respecto a
todas las areas de la conducta.

Sugerencias para su_manejo.

Las mismas que para el nifio de uno y me--
dio afios.

DOS ANOS Y MEDIO DE EDAD.

Pt s G rae: Y GAEA VML (st S G e —— G i T it B et Rt Qi S

Desde los dos afios, suceden cambios satig—
factorios.

Se vuelve rigido e inflexible.

Necesita de todo y espera contar con todos.
Extremadamente mandbn y exigente.

Expresa violentamente sus emociones,

Hay dificultad para comunicarse con él,

Sg_gg_r_;e_‘p'_c_igg_para su_manejo,

Y T Sy e e G W N

Foprzar algina rutina y evitar situaclones don
de el nifio estd artc para tomar una actitud, Comu-
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nicarse con él a través de sus sentidos.

TRES ANOS DE EDAD.

Al comunicarse, lo hace razonando.
Quiere hacer amigos.

Usa palabras carifiosas, las cuales puedeh}
frecuentemente ser usadas para influenciar
su conducta positiva.

Susceptible de alabar.

Capaz de entender y realizar una orden
verbal.

Sugerencias para el manejo.

Continuar cuidando las 6rdenes simples, - -

proceder fuertemente y aumentar los elogios para -
toda conducta positiva.

— ——

TRES ANOS Y MEDIO DE EDAD.

— o w—— —. —

Incoordinacién de todas las areas del desarro
llo, tales como: tartamudeo, desercién o cafda, sali
das tensionales como el parpadeo, mordeduras de -
las ufias, picarse la narfz, ticks o espasmos facia-
les e incremento de la succién de los dedos.

§u_1_g_e_renclas ara el man_gj_o_:_

s o) paaens b s e e o iy e ot

Se necesita més entendimiento, paciencia y -
afecto en esta edad.
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CUATRO ANOS DE EDAD.

HAabil para tener fuera de control todas las -
dreas de la conducta.

Pega de puntapiés y rompe las cosas, por -
enojo y rabia.

Corre para huir,

Capaz de usar un lenguaje ofensivo y chocan
te,

Pregunta mucho.

Tremenda imaginacidn.

e S Gt G S Sl S Mt e T Sttt Srene P S Sl

Se necesita gran cantidad de firmeza para -
tratar al nifio de cuatro arnos.

S Gean P S Mmae S M WSS e e DY M Gt oA GEERY SEEG Beht Tt GroA et Mkt i S G fr

Discusiones amigables,

Interesado en detalles y se necesita mostrar
le las cogas, |
Goza los aspectos tridimensionales de los
Objet050

Habil para razonar,

Sugerencias_para su_manejo,

P B WS e Qg o) S PR P

Se le tratard flrme, pero suavemsente, es -
preferible usar el razonamiento,
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CINCO ANOS DE EDAD.

S e S—— b

et Ss S e W S St (e e Sy Sl Sy Sy

Buena edad, es serio, estable, bien ajusta--
do.

No para de mandar.

L.a madre es el centro del mundo, la obede-
ce y complace.

Responsable y cumplido.

Sugerencias para el manejo.

e s e S s S St St S Sy St it St it St Saraare

Se usara. la firmeza, el carifio y el cumpli—

miento.

SEIS ANOS DE EDAD,

——f—— ——— —

— —— S S—s St} S St Pt TS S

El nifio presenta cambios.

Tiempo de temperamento violento

Llega a su mAxima tensidn.

Es cobarde y agresivo.

Exagerado miedo a que se le lastime el
cuerpo,

No puede adaptarse; otros deben adaptarse
a él.

No acepta criticas, regsfios o castigos,
Necesita demostraciones de afecto,

Sugerenciag_para el manejo.

n iy o e — . St b

Necesita entender mediante dotalles explica--

clones y muestras de afecto,
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SIETE ANOS DE EDAD.
Nifio caprichoso.
Demanda demasiado para el mismo.
Siente que la gente estd a su servicio, inclu
yendo a sus padres.
Aprobacién de sus deseos.
Aprobacién para cooperar.
Necesita comprensién.

——. — . — —— . . e — . — — — —— —

Comprengidén, pero sin sobreproteccidn.

OCHO ANOS DE EDAD.,
Edad de exploracién intelectual.
Expansiva y répida.
Gusta de dramatizar las cosas.
Resentimiento a la autoridad de los padres
Da més que otra persona, pero espera
recompensa amplia.

Sy ey St i T s oy wets Sy Wd e, SPn®

Tener cuidado en el aspecto intelectual, pero
seguir siendo firmes,

NUEVE ANOS DE EDAD.
Extremadamente independiente

Més interesado en los amigos que en la fami
lia,
Inquieto,
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Puede haber rebelidén, respecto a la autori--
dad de los padres.
Generalmente tolerante.

Sugerencias para su_manejo.

No criticar demasiado o dar demasiadas - -
muestras de autoridad, dejar que el nifio sea res- -
ponsable de sus conductas.

DIEZ ANOS DE EDAD.

Flexible,

Amigable.

Obedece facilmente.

Honesto

Generalmente complace a sus padres y al
mundo en general.

Edad predilecta en la que existe el equilibrio.

Sugerencias para su manejo.

Ser tolerantes, pero dejar que el nifio se res
ponsabilice de sus conductas.

ONCE_ANOS DE EDAD

S e N My e

Preocupacién acerca de ideas de moralidad,

Cree en la justicia,

Trabaja en pareja, es social voluntariamente,
Preocupacién por su higiene personal,
¢
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Hacer que el nifio se sienta tratado honesta-
mente, atrae al nifio lo méis posible.

Busca su identidad.. ..
Individualidad formal.

Rechaza la autoridad paterna.
Exagera en el amor y el odio.
Timido de ser sefialado diferente.

Aumenta su interés por su apariencia perso-
nal.

—— — . — —— s g .t Wi o Sounat et

Aprovechar para tratarlo como a un adulto -

maduro y decir cumplidos sobre su apariencia per-
sonal,

1.2 OBJETIVOS DEL MANEJO DEL COMPORTA - -
MIENTO DEL NINO DENTRO DEL CONSULTO-
RIO DENTAL.

a)~ BEgtablecer una comunicacidén efectiva con
el niflo y sus padres.

b)- Motivarlos para que acepten el tratamien
to dentario,

c)- Ensefar al nifio y a sus padres lo {im- -
portante que es la prevencibn,

d)« Proveer un ambiente de tranquilidad con
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fortable en el consultorio dental, en el cual se atien
den nifos.

2. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL COMPORTA
MIENTO_DEL NINO.

De una manera general, podemos decir que -
el comportamiento del nifio va a estar en una rela-
cién directa a tres factores fundamentales. (3, 4).

Fig. I.
NINO \
PADRES

FIGURA 1

DENTISTA

2.1, INFLUENCIA DE LOS PADRES.

Los padres, sobre todo la madre, en nume-
rosos estudios realizados (5,6, 7,8), se ha observa-
do que transmite la ansiedad al nific y esto va a -~
influir de una manera determinante en la conducta -
del nifio antes y durante la primera consulta, asf -

como la aceptacién o rechazo que esto manifiesta —
en lo futuro,

L.as actitudes maternas van a influir de una
manera determinante en el desarrollo de la persona
lidad del nino., (8, 10), Fig. 2.
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FIGURA 2
Comportamiento de la Comportamiento del nifio
madre

Sobreprotectora Sumiso, ansioso.
Dominante Agresivo, demandante.
Sobreindulgente Caprichoso
Sobreindulgente Agresivo, demandante,

caprichoso.
Indiferente Timido, llora con facilidad
Autoritaria Evasivo

2,2 INFLUENCIA DEL NINO.

La conducta del nifio, va a ser variable den-
tro del consultorio, dependiendo de los siguientes -
factores: (0, 10),

a)- Edad del nifo.
b)- Temperamento,
¢)- 81 ha tenido experiencias dentales previas,
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2.3 INFLUENCIA DEL DENTISTA.

Con respecto al dentista que atiende nifio, -
nunca debe perder su control, ni agotar su pacien--
cia y capacidad de comprensién hacia la situacién -
en que se encuentra el paciente. (9,10). Debera uti
lizar un lenguaje adecuado conforme a la edad del -
nifio y entender el desarrollo psicolégico del pacien
te.

3. LA PRIMERA VISITA,

Desde el primer momento, debemos tratar -
de lograr un contacto positivo con el nifio (II- y sus
padres).

Introducirlo poco a poco a lo que es el con-
sultorio, éste debe ser agradable a la vista del --
nifio, puede tener algunos detalles decorativos infan
tiles, tener T.V,, o un lugar donde el nifio puede -
dibujar en lo que espera su turno.

En esta primera cita, el dentista debe modu
lar su voz al expresarse, proyectande una iinagen
de confianza y comprengién para lograr un mejor -~
acercamiento con el nifio,

Addelston (12, 13 y 14), ha descrito la téc-
nica decir mostrar y hacer cuyo procedimiento es -
el siguiente:

Se deberd explicar al nifio cormo y porqué -
ge van a emplear los aparatos con los cuales va a
tener contacto como el aillén dental. la lampara, la
pieza de mano, el espejo, etc., as{ comno el apara-
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to de rayos X. Se le liara entender los procedimien
tos que se realizardn en un lenguaje claro (profila-—
xis, toma de radiografias), de acuerdo a su edad y
tan lento como sea necesario, hasta que el nifio que
de enterado de lo que serd el procedimiento, evitan
do cualquier comentario que pudiera ser mal inter-

pretado o que pudiera provocar temor y desconfian-
za.

BEvitar palabras como aguja, piquete dolor, -
inyeccidn, etc.

4.- CONTROL DE VOZ

Se ha reconocido y valorado la importancia -
que tiene el tono de voz que el dentista emplea. -
(15, 16), al dirigirse a sus pacientes; por lo que -
un cambio en el volumen, firmeza y suavidad de -~
ésta nos ayudari a obtener la atencidén del nifio.

Lias 6rdenes deben ser claras, precisas en -
un lenguaje entendible para el paciente, segin su --
edad, sblo una persona, (en este caso el dentista),-
es el que debe dar las brdenes,

Es muy importante no dejar de mantener una
actitud confiada, as{ como un tono de voz fuerte y-
firme cuando se ordene al niflo hacer algo, de ma-
nera que el mensaje resulte eficaz, ya que si se -
emplea un tono de voz dJdébil y una actitud nerviosa,
se ohtendra como regultado el efecto contrario al -
desaado,
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5. TECNICA MANO SOERE BOCA.

De esta técnica no se debe abusar y uno de-
be tener cuidado en emplearla. Sélo se utilizara - -
cuando se ha empleado la persuacién de voz y no se
ha logrado la comunicacién con el paciente.

Es indtil utilizarla en nifios menores de tres
afios, ya que en estos el miedo domina el entendi--
miento y no es posible lograr la comunicacién de -
esta manera,

Se utilizari en nifios berrinchudos, desafian-
tes, los cuales estidn acostumbrados a manejar a -~-
sus padres por medio del berrinche.

La técnica consiste en colocar la mano sobre
la boca del paciente (17), sibitamente y en este mo
mento tratar de lograr comunicacién con el nifio. ~--
No se debe emplear en nifios menores de {res afos,
en nifios muy aprensivos o en experiencias dentales
negativas.

Es muy importante que el dentista mantenga
su control, no se¢ exalte y sobre todo que no se pro
yecte su problemadtica personal.

Fsata téenica debe ger discutida antes con -
los padres del ninio.

§.~ TECNICA DE MANO SOBRE BOCA Y NARIZ

Es una de las técnicas que posee mfs con-
troversgias en cuanto a su aplicaciér en el manejo
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del nifio dificil.
La técnica segin Levitas es como sigue:

Se coloca la mano sobre la boca del pacien-
te, cubriendo la nariz, (18) y acercando la cara cer
ca de la suya se le dice directamente al ofdo "si -
quieres que retire mi mano deberas dejar de llorar
y escucharme, sdlo quiero ver tus dientes''.

Después de pocos segundos se vuelve a repe
tir lo mismo y se afiade";estis listo para que quite
mi mano?'. Mientras el nifio se repone, se enta—
blard una conversacién con el objeto de distraer su
atencién habldndole de temas completamente ajenos
a su conducta dentro del consultorio.

Una vez realizado el tratamiento en esta cita
y antes de que el nifio salga del consultorio se le -
pedird que haga dos favores: que se le quiere ver -
otra vez y otro que se ha portado bien.

Hay varios autores como Mc. Gregor (18, -
19), que esti en desacuerdo con esta técnica descri
biéndola como anticientifica.

Davis y King, dicen que es un tratamiento -
muy dréstico que puede llegar a ocasionar traumas
psicolbgicos.

Sweet, considera la técnica como Innecesa- -
ria, ya que se cuenta con métodos modernog de - -
premedicacibn,
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Finn, establecd que es una medida extrema
y sblo deberid emplearse como fltimo recurso, opi

na que no es factible producir un trauma psicoldgi-
co.

Wilson, (19), dice que es una medida extre_
ma que sbélo se justifica en casos especiales.

Esgta técnica nunca deberi ser empleada ~—
como castigo, se llevard a la préictica en nifios sa
ludables mayores de tres afios, contraindicdndose -
en casos de pacientes con retardo mental o proble
mas psicolbgicos.

Se indica este procedimiento en los siguien
tes casos: higteria, berrinche, desafio.
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TECNICAS DE MODIFICACION DEL COMPORTA- -
MIENTO PARA ASEGURAR EL EXITO EN EL MA--
NEJO DEIL, PACIENTE DENTAL INFANTIL,

Desensibilizacién, . modelado y manejo de con
tingencias, todos ellos son efectivos para manejar -
adecuadamente el comportamiento de los nifios, du-
rante la visita inicial y las subsiguientes. AdemaAs
se ha enconirado que mientras el uso de una sola -
de ellas puede no ser muy efectivo, la combinacidn
de las tres ha demostirado ser de muy gratificantes
resultados.

DESENSIBILIZACION

Las aplicaciones méis comunes de esta técni_
ca comprenden: ensefiar al paciente como inducir -
un estado de profunda relajacién muscular. Imége--
nes irreales y relativas a los temores del paciente
ge describen mientras este se encuentra relajado; -
estas imagenes se describen en forma gradual y je_
ridrquica y paulatinamente se van presentando situa~
ciones més violentas o de mayor tensién, Una re- -
duccién muy significante en respuestas de ansiedad
a situaciones similares a las de la vida real, son -
el resultado usual de sesiones de desensibilizacibn,
aunque estas sean muy escagas, La técnica es efec
tiva para tratar con un amplio espectro de fobias,
Wolpe ha sugerido que la desensibilizacién sistemf
tica es efectiva ya que el paciente puede substituir
una respuesta emocional adaptativa (relajacién), por
una respuesta inapropiada o mal -adaptativa,

Parece ser que la relajacién tiene la mayor
aplicacién a la situacioén dental,
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Esta técnica casi siempre se aplica a los pa
cientes dentales mas temerosos y ansiosos, pero --

variaciones a esta técnica han sugerido ser muy fti
les.

La técnica de desensibilizacién que usamos -
es similar a la que ha popularizado.Addelson; de S
"decir, mostrar, hacer'. Este método es especial-
mente Util durante la primera visita del nifio al den
tista; asi pues el método de "decir, mostrar, ha- -
cer'' se ha visto como fitil para la prevencién de te
mores en el sillén dental, tanto como para eliminar
terrores y sus comportamientos errdéneos asociados
en pacientes previamente sensibilizados.

La técnica involucrada en el método anterior
es muy simple: el propésito bisico es contener con
el terror del nifio a un nuevo ambiente y nueva gen
te, que le resulten extrafios. El terror se supera
diciéndole al nifio algo acerca de la nueva situacién,
mostrandole lo que se hard y entonces hacerlo mien
tras se le cuenta de nuevo acerca de ésto; este pro
ceso de ''decir, mostrar, hacer'' deberfa continuar-
se desde el primer tratamiento hasta la terminacién
del mismo. Los ensayos deberédn hacerse durante la
Ia, vez en el consultorio, manteniendo al infante en
el mayor estado posible de relajamiento, el trato -
amistoso, la simpatfa y los ensayos hechos deberin
contener la mayor cantidad posible de diversién a -
fin de romper el hielo entre el doctor y el paciente,
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MODEIAJE

El uso de técnicas de modelado en el consul
torio dental es un descubrimiento reciente, el proce
so basico es exponer al paciente a uno o varios in-
dividuos quienes exponen o demuestran el comporta-
miento adecuado; el paciente remitido como observa
dor con frecuencia imitara el modelo de comporta—
miento cuando se le coloque en una situacién simi-—
lar, el modelo puede ser una persona(s) presente(s)
o bien una pelicula, los resultados son similares.

El proceso de modelado sirve muy bien para
4 fines basicos: adquisiciéon de nuevos comportamien
tos, facilitacién de éstos, si ya estdn presentes en
el paciente, de una manera mdés adecuada bien sea
en forma o en tiempo, deshinibicién o comporta- -
mientos similares que el paciente no ha evitado de-
bido a ciertos miedos o angustias, y extincibén de -
terrores asociados con un estimulo; en el consulto-
rio dental es raro que se use el modelado, ya que
los comportamientos basicos requeridos; abrir y - -
cerrar la boca, sentarse, pararse, hablar, etc. ya
se han adquirido con anterioridad, pero sin embar-
go es de gran utilidad para facilitar comportamien-
tos adecuados y eliminar terrores o fobias e inhibi
clones,

Aunque existen varias técnicas de modelado,
generalmente la atencién del paciente se logra asf:

~=Obtener la atencién del paciente,
~=8¢ modela el comportamiento deseado.
~-Puede ser necesaric guiar fisicamente el compor_
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tamiento deseado, debido a que el paciente espere
un modelado con mimica.

--Puede ser necesario reforzar el comportamiento
guiado.

--Puede proporcionar reforzamiento de comporta- -
miento que no requiera de gufa.

-~-Puede suministrarse reforzamiento de un compor
tamiento apropiado iniciado en el paciente sin pre--
vio modelado; como es evidente el reforzamiento -
muchas veces se acompafia por la técnica del mode_
lado (procedimientos de reforzamiento se discuten -
bajo la seccién de manejo de contingencias), se ha
mostrado el modelado como muy efectivo en facili--
tar muchos comportamientos y extinguir fobias tales
como temor a las serpientes o a la altura,

Peliculas también se han usado para modelar
el comportamiento dental, Adelson y Col, han repor
tado los efectos que un film ha tenido en cambiar la
actitud de nifios que previamente se habfan reportado
como atemorizados en el consultorio dental.

En la practica y en una situacién ya real, -
el modelado produce beneficlos significativos cones
fuerzos minimos, més que tener a los infantes espe
rando en la sala de espera, donde probablemente se
pueden influenciar por la ansiedad de sus padres o -
la de otros pacientes, es de lo més convenlente al
momento que llegan al consultorio introducirlos a -
éste, para que observen un paciente gue por su buen
comportamiento fue tomado como modelo,
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MANEJO DE CONTINGENCIAS

El manejo de contingencias o eventualidades
involucra la presentacién de reforzadores para in--
crementar la frecuencia del comportamiento desea--
do. Los reforzadores por definicidén siempre incre-
mentan la frecuencia de un comportamiento. Los --
terapeutas del comportamiento recomiendan que los
reforzadores solo deberian ser administrados contin
gentemente, esto es el reforzador solo ha de darse
después del comportamiento deseado. Hay dos tipos
de reforzadores positivos y negativos. La presenta-
cién contingente o el retiro de un reforzador positi
vo o el retiro contingente de un reforzador negativo
incrementaran la ocurrencia de un comportamiento,
asi la frecuencia de comportamientos deseados pue-
de incrementarse y por la aplicacién de reforzado—
res positivos, por ejemplo pequefios regalos, elo- -
gios, en fin, o por-retiro de reforzadores negati- -
vos, tales como sermones o amenazas.

Los reforzadores se pueden clasificar como:
materiales, sociales o como actividades, en general
los materiales son quizd los més efectivos para los
nifios y frecuentemente son perjudiciales para la sa
lud dental, las condiciones destructoras de los dien
tes infantiles revelan con frecuencia abuso en los -
reforzadores contingentes, constituidos por: gomas
de mascar, dulces, galletas etc. Los reforzadores
gociales con frecuencia son los que en mayor grado
afectan el comportamiento humano., Eloglos expre~ -
glones faciales, afectividad y contacto ffsico son los
reforzadores mas efectlvos,

Muchas veces se le dan recompensasg al nifio
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al final de la visita al dentista, sea cual sea el -
comportamiento tenido, esto puede ser contraprodu-
cente, puesto que se recomienda que los reforza- -

mientos se otorguen al final del: comportamiento de-
seado.

Un reporte por Shapiro discute las muy favo
rables respuestas a regalos preoperativos del tipo -
de ''moneda mégica' y sugiere por estd que un rega
lo antes de la visita al consultorio o antes del com-
portamiento que se espera puede ser muy util.

En el tratamiento dental de los nifios el ma--
yor beneficio del manejo de contingencias o eventua
lidades se enfrenta desde el uso de reforzadores so-
ciales, (elogios, expresiones faciales, proximidad, --
contacto fisico), estos no han sido disefiados para --
uso dental, al menos se ha usado en experiencias clf
nicas, el paciente ansioso puede ser reasegurado con
estos reforzadores, el paciente vacilante o inexperto
puede tener su comportamiento rmodelado a través de
sucesivas aproximaciones seguidas de estos reforza-
mientos, y el paciente que coopera puede ser anima-
do y motivado para nuevas alturas de comportamien-
to por el uso de reforzadores sociales, estos, otor-
gados de una manera sincera y céalida (saludar de --
mano, sonreir etc.), después de un comportamjento
apropiado por parte del paciente, la concentracidén -
del dentista en una rea mecénica no deberfa de ser
de tal manera que las otras necesidades del paciente
se olviden, durante el tratamiento dental ocurren mu
chas ocasiones donde el dentista puede darse cuenta
del comportamiento del nifio por ej: la forma de sen
tarse el abrir la boca, aplicacién correcta de medi~
das de higiene dental etc, Solo es necesario para el
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dentista darse cuenta como estos reforzadores so- -
ciales influyen su propio comportamiento diario en
otros aspectos de su vida, a fin de apreciar su im-
pacto en la préactica dental.

P )
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PREMEDICACION

Las drogas son coadyuvantes, que pueden -
servir a los odontélogos como un medio para poder
brindar el tratamiento adecuado a los nifios que pre
sentan un comportamiento dificil, su seleccibén de--
penderad del comportamiento del nifio:

a)- Los nifios que necesitan premedicacién —
preventiva,

b)- Los nifios que necesitan medicacién de -
control.

Los medicamentos utilizados para la preme-—
dicacidén, actian en el Sistema Nervioso Central, S0
bre el cerebro, el Talamo, el Bulbo Raquideo, por
lo que el dentista necesita conocer la anatomfa y fi
siologia bésica del Sistema Nervioso Central,

Cuando se prescribe algin agente sedativo, -
se debe considerar su forma farmacéutica. La medi
cacién oral en forma de elixir es seleccionada para
niflos pequefios que no pueden deglutir las tabletas, -
Otra vfa de administracién es la I,V. y no es acon-
sejable en nifios menores de cinco atios, La via --
I. M., es empleada en ocasiones, en este caso se -

lleva al nifio una hora antes de su cita al consulto~--
rlOo

Los propdsitos més Importantes de la preme
dicacibébn son:

1, Mitigar la aprensién, ansiedad o miedo.

2, Elevar el umbral del dolor,
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3. Controlar las secreciones de las glindu-—
las salivales y mucosas.

4., Contrarresta el efecto tédxico de los anes
tésicos locales.

5. Controlar los trastornos motores (en en-
fermos con parilisis cerebral). (20).




MEDICAMENTOS EMPLEADOS CON MAYOR TRECUENCIA
ODONTOPEDIATRIA COMO MEDICACION PREOPERATORIA

MEDICA- |NOMBRE COMER |FARMACOLOGIA INDICACIONES DOSIS Y ADMINIS GENERALIDADES
MENTOS CIAL TRACION
Hidroxizina | Atarax (Roerig) Sedativo, antihista- | En nifos aprensi- | De 20-30 mg por Se absorbe en el tracto gas-
Vistaril(Plizer) minico, antiespas-- | vos, ansiosos, hi | via oral, trointestinal, sus efectos se
mébdico, antieméti-~ | peractivos. 45 min, antes de manifiestan a los 30 min, y
co, antlcolinérgico, | Hiperquinéticos. la cita desaparecen a las 6 horas,
es degradado en el higadoy
excretado por la orina.
No induce a un verdadero -
suefo.
Diazepan Vallum (Hoffman- | Sedativo, anti-an- La aplicacién LV. | Efectos iranquili- Se tomanh precauciones en -
Laroche). glolfftico. debe ser lenta, - | zantes de 1 a2 § - pacientes con alteraciones -
ya que puede oca- | afios, 0.5 mg. 4 cardiovasculares o que han
sionar una depre | veces al dfa. sufrido procesos mentales -
sién circulatoria | De 8 a 12 afios no controlados, Es incompa
o respiratoria, 0.1 mg, 4 veces tible con drogas como la -
Por via oral des- | al dfa. Efectos - meperidina y pentobarbital,
pués de 10 min, sedativos; 1 a b Efectos indeseablest somno_
se obtiene somno afilos 4 mg antes lencla y ataxia en nifos pe_
lencia y relaja-- de dormir. De 6 quenos hierexitabilidad,
cién, a 12 aflos B8 mg.
antes de dormir,
Prometazine| Fenergan(Wieth) | Sedativo, antihemé | En nifios aprensi | De 12 a 25 mg.

tico,

VO8§.

agociados con me
peridina (demerol
o0 con cloropro--
mazina (toraxina)
1 hr antes de la
cita I, M, O _.. <.
y rectal,

El dentista debe emplearla -
para obtener experiencia con
su uso y la administraclén -
como comedicacién, obtenien
do mejores resultados,

P
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MANEJQ DEL NINO EN EL CONéUL’I‘ORIO DENTAL

el

”»

El odontdlogo nunca deberd tomar actitudes negativas para con al nifio,

En conclusién un busn odontopediatra deberd tener gracia, habl-
lidad, conocimientos o inteligencia para manejar al nifo en el conaulto
rio dental, ’
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TRASTORNOS EN LA FORMACION DE DIENTES
Amelogénesis Imperfecta

Este término abarca la aplasia hereditaria, -
la hipoplasia y la hipocalcificacién del esmalte. En
cada caso hay mal funcionamiento de los ameloblas
tos. O las células de epitelio adamantino interior
no alcanzan el estado de ameloblastos (aplasia del -
esmalte), o se forman ameloblastos pero no produ -
cen suficiente cantidad de matriz adamantina (hipo-
plasia del esmalte), o los ameloblastos degeneran -
precozmente (hipocalcificacidén del esmalte).

En la aplasia los dientes aparecen sin brillo,
amarillentos o marrones después de un tiempo, y -
son mas pequerios. En la hipoplasia el esmalte es -
duro pero delgado, falta por completo en algunos si
tios mientras que en otros se encuentra adelgazado
por fositas o vallas, o formando s6lo algunas placas
muy finas de color marrén. En la hipocalcificacién
del esmalte laforma y el tamafio de la corona son-
normales, pero el esmalte es méas blando, sin bri-
llo en la superficie y de color gris. Aplasia, hipo-
plasia e hipocalcificacién del esmalte son estados -
que pueden ocurrir en dientes temporarios como en
permanentes.

Dentinogénesis Imperfecta.

Es hereditarfa en forma dominante y no - -
estd ligada al sexo. Se presenta en dos formas: -
dientes con dentina opalescente y dentina en forma -
de clscara. Las coronas son de tamafio normal --
pero tlenen color azulado, pardo o rojizo. Esia co
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loracién aparece sblo después de la erupcién. En
la radiografia no se ve la pulpa y la dentina se --
muestra densa y radiopaca (dentina opalescente), o
es muy delgada (cdscaras) y la pulpa no estd oblite
rada. Las coronas a menudo estin muy desgasta--
das.

Odontogénesis Imperfecta

Es una combinacién entre esmalte hipoplési -
co y la pulpa obliterada por dentina atipica.

Dientes de Hutchinson

El 60% de los nifios con sifilis congénita - -
presentan alteraciones morfoldgicas de los dientes -
en los incisivos centrales y laterales permanentes -
y en las coronas de los molares de los 6 afios.

El diagnéstico se confirma por la presencia-
simultinea de sordera laberintica y queratitis inters
ticial difusa (Triada de Hutchinson). Las alteracio-
nes nunca aparecen en los dientes temporarios. A -
causa de inflamaciones luéticas en la zona del 6rga
no del esmalte se producen edemas perifoliculares -
e hiperplasia de epitelio adamantino externo que - -
comprimen y atroffan a log ameloblastos, Los dien_
tes anteriores permanentes tienen por eso forma de
barril, con los bordes incisales curvos en forma de
media luna, Los primeros molares presentan menor
superficie oclusal y el relieve cuspfdeo normal es -
reemplazado por numerosos montfculos.
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Fluorosis

El exceso en el suministro de flior, es es-—
pecial con el agua potable, hace que los dientes ad
quieran manchas blanquecinas mas o menos pronun-
ciadas o decoloraciones marrones (dientes moteados).
En casos extremos, ademais de las manchas marro-
nes se observan fuertes hipoplasias y esmalte que-—
bradizo. IEstas alteraciones se deben a que los ame
loblastos en la fase de formacién del esmalte son -
dafiados por el flior y por consiguiente resulta tras
tornada su funcién. Mientras el contenido de flior -
en el agua no sobrepase Img por litro no se produ-
cen alteraciones del esmalte. Dientes moteados se -
encuentran en regiones donde el contenido natural -
de flior es mayor de 2 mg por litro.

Opacidades del Esalte

Aparecen en uno o varios dientes permanen-
tes y, en algunos casos, también en los tempora- -
rios, Son manchag blanco-opacas o amarillentas en
la superficie del esmalte, por lo demés intacto. Se
gupone que la causa es un mal ordenamiento de los
cristales de apatita en la periferia del esmalte, -
cuya formacién ha sido alterada por trastornos no -
endbgenos,

Dientes deTurner

Son consecuencia de una infeccién periapical
proveniente de la pulpa de un diente primeario., El -
proceso inflamatorio alcanza el 6drgano del esmalte
y dafia a los ameloblastos en su funclén, El exuda
do Inflamatorio produce huellas en las partes cervi
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cal e incisal de la corona. Las hiperplasias resul-
tantes se manifiestan en los bordes incisales o en -
las superficies oclusal y labial de las coronas. Se -

las encuentra sobre todo en los segundos molares -
inferiores.

Decoloraciones

Son de aparicién frecuente después de necro_
sis y gangrenas pulpares ode grandes dosis de te--
traciclina. Cuando una pulpa se wvielve necrética, la
hemoglobina presente en los canaliculos de los dien
tes a consecuencia de hemorragia se transforma en
sustancias colorantes oscuras. Los dientes mues--
tran un color que va desde el amarillo hasta el ma_
rrén. La tetraciclina forma con el calcio, en el -
organismo, un compuesto complejo. Como este es -
desdoblado muy lentamente, la tetraciclina ligada al
calcio puede ser depositada de manera irreversible
durante la formacién de los tejidos dentarios duros.
En el examen clinico los dientes con depbsitos de -
tetraciclina aparecen de color amarillo grisaceo.
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CARIES RAMPANTE

La expresién ''caries rampante' define aque-
llos casos de caries extremadarente agudas, fulmi
nantes puede decirse, que afectan dientes y superfi
cies dentarias que por lo general no son suscepti--
bles al ataque carioso. Este tipo de lesiones pro-
gresa a tal velocidad que por lo comin no da tiem-
po para que la pulpa dentaria reaccione y forme -
dentina secundaria; como consecuencia de ello la pul
pa es afectada muy a menudo.

Las lesiones son habitualmente blandas, y su
color va del amarillo al pardo. La caries rampante
se observa con mayor frecuencia en los nifios, aun-
que se ha comprobado casos a todas las edades.

Hay dos tipos de incidencia méxima: el prime
ro es entre los cuatro y ocho afios de vida y afecta
la denticién primaria; el segundo entre los 11 y 19
afios, afectando los dientes permanentes recién erup
cionados. s interesante observar que la incidencia
de caries rampante ha disminufdo acentuadamente -
desde el comienzo de la fluoracidén hasta el punto -
que en ciudades con aguas fluoradas es sumamente
raro observar un caso de caries rampante.

No hay ninguna razén para creer que los fac
tores etiolégicos de la caries rampante son diferen-
tes, aparie de su intensidad. Algunos autores consf
deran que ciertos factores hereditarios desempefian
un papel importante en la génesis, de la carieg ~-
rampante, y citan en su apoyo el hecho de que ni--
flos cuyos padres y hermanos tienen un gran predo-
minio de caries sufren esta afeccidén con mucho ma
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yor frecuencia que aquellos que pertenecen a fami--
lias relativamente carentes de ellas. Sin embargo, -
es probable que mas que un factor verdaderamente

genético lo que determina la frecuencia de caries -
sea el ambiente familiar (igual presumiblemente --
para todos los miembros), en particular la dieta y

los habitos de higiene bucal. Con esto no queremos
negar la participacién de factores genéticos en la -
etiologia de la caries rampante, sino destacar la -
mayor trascendencia de los factores ambientales. -
Entre éstos el mAs pernicioso es la frecuencia de -
ingestién. de bocados adhesivos y azucarados, en es
pecial fuera de las comidas. -

Manejo de la Caries Rampante.

La mejor conducta a seguir con la caries -
rampante seria, sin lugar a dudas, la prevencién -
de su aparicién. Esto a su vez requerirfa el desa—
rrollo de métodos para predecir con suficiente anti
cipacién y exactitud cuando la caries rampante va a
atacar, de modo tal que el odontélogo pudiera tomar
las medidas necesarias para motivar a los pacientes
y sus padres hacia la més extricta observacién de -
las précticas preventivas indispensables para impedir
la instalacién del proceso en cuestién. Desafortuna-
damente ninguno de los métodos de diagndsticos exis
tentes para evaluar el grado de actividad cariogéni--
ca en un individuo determinado tiene valor predicti--
vo, con lo cual en la mayorfa de los casos el profe_
slonal no posee ninguna indicaclén de que la caries
rampante va a atacar hasta que el ataque comlienza,
I.a conducta clinica a seguir en estos casos puede ~
ger resumida de la manera siguiente:
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Manejo clinico de la caries rampante

1. - Remocién de los tejidos cariados (todo -
cuanto sea posible y preferentemente en una sola se
sién) y obturacién temporaria con éxido de zinc-eu-
genol, Esto frenari el progreso de las lesiones, pro
tejerd los tejidos pulpares ain sanos y reducird la

condicién séptica de la boca sobre todo la flora aci
dogena.

2. - Aplicacién tépica de fluoruros para au- -

mentar la resistencia de los tejidos dentarios a la -
caries.

3. - Institucién de un programa dietético es--
tricto, basado en la restriccidn dréstica de hidratos
de carbono por unas pocas semanas y la total elimi
nacién de '"bocados' fuera de las comidas.

4, - Instruccién en higiene bucal e institucién
de un programa adecuado de cuidados domésticos. -
Esto requiere la motivacién tanto de pacientes como
de padres y, asimismo, un'minucioso programa de
control a través del tiempo.

6, - Todo programa de restauraciones defini-
tivas debe ser propuesto hasta que los factores que
produjeron la condicién rampante sean propuestos -
bajo control, pues de lo contrario las restauracio--
nes no van a durar. Para determinar cuéndo se ha
llegado al estado de control los hébitos higiénicos y
dietéticos del paciente deben ser verificados, asf ~--
como también deben reallzarse pruebas salivales y

de placa para establecor el tipo y capacidad metabd
lica de la flora bucal, remanente,
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CARIES RAMPANTE
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CARIES
RAMPANTE

Aplicaciones de flior cada
8 meses.
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CARIES DE BIBERON

Otro tipo de caries dental sumamente severo
es el denominado 'caries de biberén" que se presen
-ta en nifios pequefios que se han acostumbrado a re
querir un biberdn con leche u otro liquido azucarado
para irse a dormir. La condicidn, que se parece a
la caries rampante, ataca en particular los cuatro-
incisivos superiores primarios, los primeros mola-
res primarios tanto superiores como inferiores, y-
los caninos primarios inferiores. Por lo general, -
lag legiones van de severas en los incisivos superio
res a moderadas en los caninos inferiores y su gra
vedad tiende a aumentar con la edad de los nifios. -
Los dientes més gravemente atacados son los incisi
vos primarios superiores, que presentan por lo co-
min lesiones profundas en sus caras labiales y pala
tinas. Cuando las superficies mesiales y distales -
estan tamblén cariadas lo cual no ocurre siempre, -
el proceso es circular y rodea todo el diente. Cuan
do en estos casos el tejido cariado es removido con
una cucharilla o un excavador, lo mds frecuente es
descubrir que sblo muy poco tejido sano permanece
aun en la corona. Los dientes siguientes en orden -
de gravedad son los primeros molares primarfos —
superiores e inferiores, que suelen presentar lesio_
nes oclusales profundas, destruccién menos acentug
da en las caras vestibulares y, menos aln, en las
palatinas, Los caninos primarios son los dientes =--
menos severamente atacados) cuando lo gon, las ca
ras més afectadas suelen ser las lablales y lingua~
les o palatinas, Los segundos molares primarios, -
cuando estdn presentes, permanecen por lo general
libres de lesiones, aunque se han descrito casos en
los que ge advertfa la presencie de caries oclusa~ -
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les profundas.

Se acepta comunmente que este tipo de ca- -
ries se debe al uso prolongado de biberén. En estu
dio efectuado a un grupo de nifios se observd que -
todos padecian caries de biberdn esios eran acosta-
dos e inducidos a dormir, mediante un biberén. -
"Los padres que inician a sus hijos en el empleo -
de biberon con fines alimenticios, descubren muy -
pronto que el nifio se duerme muy réapidamente una
vez de que su estdbmago estd lleno. Y asi, cuando -
la madre estd cansada y quiere que su hijo se duer
ma lo primero que hace es ponerle el biberdén en -
la boca, no importa que aquel tenga 2 60 4 afios
y no tenga necesidad de succién. Lo que la madre
no sabe es que al niismo tiempo que fuerza al nifio’
a dormir esti creando las condiciones ideales para
el desarrollo de la caries como puede inferirse del
siguiente analisis de la situacibén; el nifio estid en --
posicidn horizontal, con el hiberbén en la boca y la-
tetilla descansando contra el paladar mientras la --
lengua, en combinacién con los carrillos, fuerza el
contenido de el biberbén hacia la boca. En el curso
de esta accibén la lengua se extlende hacia afuera y
entra en contacto con los labios, cubriendo al mis-
mo tiempo los incisivos primarios inferiores. Al -
comienzo, la succlbébn es vigoroza, la secrecién y -
flujo salivales intensos, y la deglucién continua y -
rftmica, A medida de que el nifio se adormece, s8in
embargo, la deglucién se hace lenta, la galivacién -
digminuye y la leche empieza a estancarse alrede-~
dor de loa dlentes. La lengua extendlda hasta loa -
labloa cubre y protege a los inclsivos inforiores, -
aisldndolos del contacto con la leche. Aunque popr =
clerto el contenido de la leche en hidratos de carbo
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no es hajo, a menos que se endulce artificialmente,
la coexistencia de circunstancia de deglucién y sali
vacién sumamente lentas posibilita el contacto de di
chog carbohidratos con los dientes no cubiertos por
la lengua, en presencia de microorganismos acidbo-
genos, por periodos demasiado prolongados. Anadase
que la dilucién y neutralizacién de los Aacidos por -
la saliva, asi como su remocién por medios de mo
vimientos musculares, son, en estas condiciones --
muy escasas o inexistentes y que a muchos nifios -
se les deja el biberdén la mayor parte del tiempo -~-
que permanecen dormidos, y se tendrd el cuadro —
completo; los acidos permanecen junto a los dientes

por tiempo méas que suficiente para producir su des
truccién,

IIn resumen, la causa principal de este tipo
de caries es la presencia en la boca, por perfodos
relativamente prolongados, de hiberones con leche -
u otro lfquido conteniendo hidratos de carbono. El -
factor mis importante en el proceso es el estanca-
miento de lfquido cuando la fisiologfa bucal esti a -
su minimo nivel. En estas condiciones, la leche de
pot 8i, sin olros agregados, parece ser perfecta- -
mente capaz de producir caries; la adicién de miel
u otros carbohidratos fermentables con el objeto de
aumentar la aceptacién de los nifios Incrementa acen
tuadamente el potencial cariogénico del biberédn.
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CARIES DE BIBERON

Por lo general, las lesiones van de severas en los ilnoigivos
superiores a moderadas en los caninos inferlores y su grave
dad tiende a aumentar con la edad de los nifios.
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IMPORTANCIA DEL CUIDADO DEL
ESPACIO EN LA DENTICION TEMPORAL

Una parte importante de la ortodoncia pre
ventiva es el manejo adecuado de los espacios crea
dos por la pérdida prematura de los dientes tempo-
rales. Mientras més y méas personas se hacen con-
cientes de la importancia de la reparacién de los -
dientes temporales, este problema deberad surgir -
cada vez menos, aunque actualmente es un problema
principal.

Desgraciadamente, algunos dentistas son cul-
pables de recomendar a los padres que no procedan
a la reparacién de los dientes temporales porque --
seran exfoliados. Quizd es debido a que los nifios -
son a veces mas dificiles de manejar, o quiza se -
deba a que, basédndose en el tiempo empleado y los
honorarios devengados, los resultadog son menos -
productivos para el dentista; quizd sea porque el --
dentista no sepa que la pérdida prematura de estos
dientes puede con frecuencia destruir la integridad -
de la oclusién normal,

Esto no significa que tan pronto como el - -
dentista observe una interrupcién en la continuidad
de las arcadas superfor e inferior deberd proceder
a coloecar un mantenedor de espacio Inmediatamente,
De ninguna manera,

Siempre que se plerda un diente temporal ~--
antes del tiempo en que esto pudiera ocurrir en con
diclones normales y que predisponga al paciente a =
una maloclusién, dsherAd colocarse un mantenedor -
de espacio,
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FACTORES DETERMINANTES GOBERNADOS POR LA
REACCION COMPENSADORA.

El dentista debe conocer las consecuencias -
que puedan surgir de la pérdida prematura de los -
dientes temporales para que tengan conciencia de la
importancia del cuidado de estos dientes.

Cuando un diente deciduo es perdido inoportu
namente, el dentista deberi preguntarse:

1) ,Ha sido trastornado el equilibrio?

2) ;Se adaptard la naturaleza a este cambio
en forma favorable o desfavorable?

3) yLa pérdida del diente o los dientes son
capaces de estimular la funcién muscular
o hébitos anormales?

4) ;Seré la oclusién suficiente, a través de
la accién de plano inclinado de los dien
tes antagonistas, para evitar la migra--
ciébn hacia las zonas desdentadas?

5) 4Si ya existe maloclusién, tendré esto -
algin efecto en el espacio creado por la
pérdida del diente temporal?

8) 4Cémo puede afectar la pérdida del dien
te temporal al tiempo de erupcién del
diente permanente?

Ha sido trastornado el equilibrio, Esta pre -
gunta no siempre puede ser contestada fécilmente, -
ya que, la pérdida de un diente en un medio en cre
oimiento y expansién puede ser diferente de la pér-
dida del diente después de haberse logrado el patrén
de crecimiento, Por ejemplo la pérdida de el diente
incisivo superior e inferior de la boca de un nifio de
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4 6 5 afios de edad en que existen los llamados es-
pacios del desarrollo se convierten principalmente -
en una consideracién estética. El espacio no suele-
cerrarse si la oclusién es normal.

Puede ser necesario cerciorarse de que el -
diente permanente haga erupcidén oportunamente y -
que no sea retenido por una cripta 6ésea o una barre
ra de mucosa, que algunas veces sucede en casos -
de pérdida prematura, pero la colocacién del mante
nedor de espacio quizi sea innecesaria.

¢, Se adaptaran las estructuras a las condicio
nes cambiantes en forma favorable o desfavorable?.
Generalmente la pérdida prematura de un diente ~
temporal en los segmentos anteriores no presenta -
un problema.

Los dientes contiguos asumen la carga de la
oclusién y la mucosa recubre el agujero dejado por
la extraccién hasta que hace erupcién el diente per
manente. En ocasiones el hueso que llena esta zona
puede ser muy resistente a la erupcién del diente -
permanente y deberad ser observado, O la mucosa -
al adaptarse, a las exigenclas funcionales y presio-
nes ejercidas por el bolo alimenticio, puede tornar
se fibrosa y més resistente a la fuerza eruptiva, -
exigiendo que el dentista haga una incisién en los -
tejidos resistentes para permitir la erupcibén del -~
diente,

Asf los casos, pueden presentarse secuelas -
favorables y desfavorables,
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La pérdida de un diente temporal ;estimula
la funcién muscular anormal o los habitos? Mien- -
tras que la pérdida prematura de los dientes tempo
rales provoca actividad muscular de adaptacién que
sirve para conservar el espacio necesario en algu--
nos casos, existen otros casos en los que esa acti-
vidad muscular agrava la maloclusién. La aparicibén
de hébitos musculares anormales tales como la moxr
dedura de labio o lengua o el hibito de chuparse --
los dedos si el diente faltante es un diente anterior
puede provocar mordida abierta y maloclusién.

;Serd suficiente la oclusibén, a través de la-
accién de plano inclinado de los dientes opuestos, -
para evitar la migracién de los dientes hacia el --
drea desdentada?. Esto se refiere a la pérdida de-
los caninos temporales y del primero y segundos --
molares temporales., Cuando la morfologia cuspf- -
dea estd menos definida que en la denticién perma-
nente y como el contacto oclusal en posicién céntri
ca es solo momenténeo e ineficaz, es initil esperar
que los planos inclinados de la denticibén temporal -
conserve el espacio. Estos casos son excepcionales
con la tendencia hacia una mordida horde a borde -
o un plano terminal, en los segmentos posteriores
en las denticlones temporales, la interdigitacién --
‘buscada en una entidad poco frecuente clfnicamente,
En realidad, con un contacto cugpf{deo de borde a--
borde ¢l desplazamiento de los dientes contiguos al
esgpaclo permite la interdigitacién de clase II,

Para evitar eso, los mantenedores de espa~-
clo son de capital {mportancia,
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¢Qué hace la pérdida prematura de un dien-
te temporal al tiempo de erupcién del diente perma
nente?. En la mayor parte de los casos la erup- -
cién del diente permanente se acelera y aparece en
la cavidad bucal antes del tiempo en que hubiera --
aparecido normalmente si los dientes temporales hu
bieran sido exfoliados normalmente.

L.a erupcién acelerada del diente permanente
es un fendémeno benéfico.

A veces el alvedlo del diente temporal ex- -
traido se llena con hueso y los tejidos supraalveola
res forman una red fibrosa cubriendo esta zona, y—'
el hueso no se reabsorbe rédpidamente, como seria
conveniente, o las mucosas no abren paso al diente
permanente en erupcidén, retrasando este fendmeno
indefinidamente.

Bstn es solo una de las miultiples razones -

de que es importante tomar radiograffas en forma -
perfodica.

Puede ser necesario cortar log tejidos o ras
par el hueso resistente,

Si los mismos dientes en los tres segmentos
restantes han hecho erupcién y ain no aparece cli~-
nicamente el diente para elcual se ha conservado
el espacio, es correcto presumir que el tejldo en--

tre el diente y la boca puede estar retrasando su -
erupcion,

8i yn exlaste maloclusién ;afoctard el espa- -
cfo ereado por la pfrdida del diente temporal?
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IL.a respuesta depende del tipo de maloclu- -
sibn. En un paciente con deficiencia en la longitud
de la arcada, la pérdida prematura de un diente - -
temporal puede significar el cierre rédpido del espa-
cio para alibiar el apifiamiento en olro sitio.
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MATERIALES DENTALES

HIDROXIDO DE CALCIO.

Basicamente el hidréxido de calcio que se --
obtiene por calcinacién del carbonato de calcio. Se
presenta como un polvo blanco, fino e inoloro sus--
pendido en agua destilada.

Existen varias presentaciones del hidréxido -
de calcio:

1. - Hidrdéxido de calcio suspendido en agua destila—
da.

2, - Hidréxido de calcio al 6 por ciento y 6xido de
Zinc 6 por ciento suspendidos en una solucibén
de un material resinoso en cloroformo, Dycal.

3 - Suspencién liquida de Hidréxido de calcio en una
solucidn acuosa de celulosa de metilo, Pulp- -
Dent. ]

4, - Suspensiones de Hidréxido de calcio en solucio-
nes de polfmero metacrilato de metilo o polies

tireno en solventes orginicos (cloroformo y ace
tona)., Hidrex.

Se utiliza para cubrir la pulpa cuando estd -
expuesta durante una Intervencién dental, ' favorece
la formacién de dentina secundaria (proteccién a la
pulpa conira una irritacibén),

Para cubtir el fondo de las cavidades aunque
la pulpa no haya sido expuestia, obviamente glrve --
de harrera protectora para los tejidos pulpares, =~
cuando la cavidad es muy profunda,
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PROPIEDADES Y EFECTIVIDAD.

De todos los materiales conocidos hasta el -
presente, es el que logra un proceso de curacién -
més adecuado para la peculiar biologia de la pulpa
y el mayor porcentaje de éxitos obtenidos.

Es muy alcalino, su Ph es de 11, 12, 13, -
tiene un franco poder bactericida y efecto caustico -
a la materia orginica, coagulando la proteina de --
los conductos dentinarios y selldndolos, ya que solo
afecta a la porcién de la fibra con la que se pone -
en contacto y el resto queda intacta.

Acelera la formacién de dentina secundaria,
pues en contacto con la pulpa produce una necrosis
superficial debajo de la cual se organizan las defen
zas biolégicas de la pulpa activando la fosfatasa que
egtimula la calcificacién de la neodentina.

Es eficaz para reducir la sensibilidad de la
pulpa a los est{mulos térmicos, si se coloca con -
un espesor minimo de 1.5 mm.

No adquiere suficiente dureza para que pue--
da servir como base, por lo tanto habrd que cubrir
lo con otro cemento como el 6xido de zinc y euge--
nol, o el fosfato de zinc,

No se adhlere en presencia de humedad,

Resiatencia a la compresidn, - es escasa, de
30 a 77 kg/em. a los 7' de colocado, tlempo que -
es significatlvo pues representa el momento en que
ge pueden ejercer preajones de condensgacibn,
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Tiempo de fraguado.- Es de 2.30 min a 21
C y de 1.30 min, a la temperatura bucal.
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OXIDO DE ZINC Y EUGENOL
COMPOSICION

El 6xido de zinc se obtiene por la descompo
gicién del hidréxido de zinc, carbonato de zinc o sa
les similares a temperaturas préximas a los 300°C,
y reaccionan activamente con el eugenol para formar
el Cemento de 6xido de zinc y eugenol.

Es el menos irritante de todos los cementos,
pues su ph es 7.

La combinacién de 6xido de zinc con el euge
nol produce al endurecer un cemento que posee una
excelente compatibilidad con los tejidos de la hoca,

Se presenta habitualmente eh forma de polvo
y liquido.

POLVO:
Oxido de Zinc "0 g
Resina o Resina blanca 28,5 g,
Estearato de Zinc 1 g
Acetato de Zinc 0,6 g
LIQUIDO;
Eugenol 86 ml

Aceite de Oliva o
de Semilla de Algodén 16 ml,

Se puede preparar un cemento mezclando -
golamente el Oxido de zine y eugenol, pero las cua
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lidades manipulativas se mejoran con el agregado -
de ciertos aditivos.

La resina mejora la consistencia y homoge--
neidad de la mezcla.

El acetato de zinc acelera la reaccidén de frg_
guado.

Al reaccionar el 6xido de zinc con el eugenol
se producen cristales largos, en forma de vaina, --
de eugenolato de zinc, que constituyen una matriz en
el interior de la masa de cemento, el polvo de éxido
de zinc que no ha reaccionado, al igual que la ma-
triz aglutinante en 14 cual estd incluido, absorben -
el eugenol también sin reaccionar y se forma enton
ces una masa endurecida. de cemento.

USOos.

1, - Se utilizan como material de obturacién tempo -
ral,

2, - Alslante del choque térmico debajo de obturacio
nes,

3, - Material para relleno de los conductos radicula
res,

4, » Cementacién temporal de puentes fijos (para --
que los dientes sean menos sensibles mientras
que la pulpa se recupera),

B, -~ En el tratamiento de proteccién pulpar indirec~
ta,
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6. - Como base debajo de otros rnateriales obturan-
tes.

PROPIEDADES Y EFECTIVIDAD,

Entre los materiales para obturaciones tem -
porales, el cemento de Oxido de zinc y eugenol es
quizd el méas eficiente.

El eugenol ofrece sobre la pulpa un efecto -
paliativo (sedante).

Tiene la capacidad de impedir la filtracién -
de fluidos y organismos que pueden producir proce-
gos pulpares patolégicos durante el tiempo que la -~
pulpa es exitada.

No debe aplicarse directamente sobre la pul
pa expuesta, pues se constituirfa en un irritante po
deroso.

Tiempo de fraguado.- A mayor humedad del
medio amblente, més répido es el tlempo de fragua
do, y al menor grado de temperatura de la lozeta~-
mayor es el tiempo de fraguado, depende del tipo -
de 6xido de zinc utilizado,

El medio més efectivo para controlar el ==«
tiempo de fraguado es la incorporacién de un acele
rador o retardador al 1fquido, al polvo o a ambos.

El agua es ol acelerador por excelencia y -
el més efectivo, Otros aceleradores gon: Acetato =
de zinc, propinato de zinc y succlonato de zinc.
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RETARDADORIES.
Glicol y glicerina.
RESISTENCIA A LA COMPRESION.

Aproximadamente de 53 a 600 kg/cm segin -

la relacion polvo liquido puede ser desde 3 a 1 has
ta 6 a 1.

Si al polvo se le adiciona resina hidrogenada
y al liquido 4cido ortoetoxibenzdico (EBA), la resis
tencia serd de 1 6 5 a 600 kg/cm (aumenta la re--
sistencia del cemento fraguado con el (EBA).
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IPOSIPATO DE ZINC.

Composicién. - I"érmula tipica.

POLVO:

Oxido de #zinc. 89 por ciento

Oxido de magnesio 4 " "

Oxido de silicio .8 " " Agentes modifi
Triéxido de rubidio 0.5 " " cadores.
Triéxido de bismuto 4,5 " "

LIQUIDO:

Acido fosfbrico.
Fosfato de aluminio.
TPogfato de zinc,
Agua.

No debe mezclarse un polvo con un liquido -
qué no le corresponda.

Las gales metdlicas se afiaden como ''Buffers'
o amortiguadores, para reducir el régimen de reac-
cién entre el polvo y el liquido.

USOS:

1, = Obturaciones temporales,

2, = Alslante térmico

3.~ Para cementar restauraclones dentarias (Incrug
taciones, Jackets, puentes fljos, ete.),
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QUIMICA DEL FRAGUADO

Cuando se mezclan polvo de 6xido de zinc y
dcido fosférico se produce una reaccibén exotérmica

y al fraguar se forma un fosfato de zinc estable e
insoluble en agua.

La reaccién de fraguado se va a llevar a --
cabo dentro de la hoca.

CARACTERISTICAS

Acidez. - Debido a la presencia del acido - -
fosférico, el grado de acidez del cemento es bastan
te alto en el momento de ser llevado al diente., A
los 3 minutos de comenzada la mezcla, su ph es de

3.6, Después el Ph aumenta rapidamente aproximén
dose a la neutralidad entre las 24 y 48 hs.

Exigte el peligro de dafiar a la pulpa por la
acidez del cemento por lo que la dentina subyacente
debe protegerse contra la Infiltracién del Acido,

CONSISTENCIA

La mezcla més apropiada es la de alta con_
gistencia, Pero si se usa como medio cementante,
debe ger més flufda para que fluya entre las pare--
des de la cavidad y la restauracién.

La consistencla de un cemento varfa en fun-
cién de la relacién polvo lfquido, Cuanto mée polvo

#e Incorpora al liquido tanto mayor serd la consis-
tencia de la mezcla,
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Al cementar una incrustacién o corona (res-
tauracién). La .pelicula de cemento que queda inter
puesta entre el tejido dentario y la restauraciéon -~
debe ser lo suficientemente delgada como para no -
comprometer el ajuste correcto.

CONTACTO CON LA HUMEDAD,

Se deberid mantener seca el irea vecina al -
cemento, tanto durante el espatulado de la mezcla -
como en el momento de aplicarlo en la boca y afin
hasta su total endurecimiento, ya que si se pone en
contacto con una pelicula de saliva, parte del Acido
fosférico se diluye y la superficie del cemento que

darid opaca, blanda y facilmente soluble en los flu:{_—
dos bucales.

Como cementante no es un real adhesivo de
la restauracién al diente, sino que por medibs me -
clnicos se va a preveer su retencién.

ESTABILIDAD DIMENSIONAL

Los cementos de fosfato de zinc se contraen
al fraguar y no dan un sellado perfecto.

RESISTENCIA A LA COMPRESION,

Es de por lo menos 840 kg/cm, siete dfas -
después de haberse colocado, A mayor cantidad de
polvo, mayor resistencia,

SOLUBILIDAD Y DESINTEGRACION,

Son solubler en los flufdos bucalesa, Primero
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es atacada la matriz y se produce una erosién, por
lo que el cemento se desmorona y se desintegra.

TIEMPO DE FRAGUADO.

Debe ser conirolado rigurosamente, Si el -
tiempo de fraguado es muy corto, se perturba la --
formacién de cristales y el cemento seri débil y --
falto de cohesidn.

A la temperatura bucal, el tiempo de fragua
do debe estar comprendido entre los 5 y 9 minutos.

Cuando mas baja sea la temperatura de la -
lozeta, mayor seri el tiempo de fraguado.

Cuando més liquido se emplea, mayor serd
el tiempo de fraguado.

A mayor tiempo de espatulado hay un retar_
do en el tiempo de fraguado.
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POLICARBOXILATO.,
Se suministran en forma de polvo y liquido.

El liquido estd tompuesto de una solucibn -
acuosa de 4cido poliacrilico.

El polvo estd compuesto principalmente de -
6xido de zinc y 6xido de magnesio.

Cuando se mezclan se forma un producto que
lante. El producto del fraguado es una matriz de -
gel de poliacrilato de zinc que une particulas de 6xi
do de zinc sin reaccionar.

USOS.
1. - Agente cementante para restauraciones.

2. - Agente cementante para bandas ortodéncicas y
brackets.

3, = Como base.

Las propiedades f{sicas de estos cementos -
no son superiores a las de los cementos de fosfato
de zine, aunque parecen ser mayores desde el pun-
to de vista blolégico, pues la respuesta pulpar es ~
semejante a la de los cementos de 6xido de zinc y
eugendl y superifor a todos los deméds cementos,

ADHESIVIDAD,

El mecanismo o el fendmeno de adhesién = -
puede ocurrir entre el cemento y la estructura dene
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taria. Se piensa que este mecanismo de unién es el
mismo que el mecanismo de fraguado de otros ce~-
mentos; o sea que la adhesién y el fraguado se pro
ducen por el mismo mecanismo que es de accibn ~--
quelante de los grupos carboxilos del acido.

El calcio de la estructura dentaria es se- -
cuestrado por el acido poliacrilico, sin embargo, -
el cemento no se adhiere al metal, por lo que la re
tencién se hara por medios mecanicos.

iste cemento es mas adhesivo al esmalte --
que a la dentina,

CONSISTENCIA DE LLA MEZCLA.,

IIs cremosa comparada con la de fosfato de-
zine, pero al igual que éste debe formar hebras al
levantar la espatula de la lozeta.

Es més Acido que el fosfato de zinc cuando
se mezclan, pero ya colocado en el diente, su pe-
netracién hacia el tejido pulpar es minima, debido
tal vez al gran tamafio de la molécula de 4cido po
Hacr{lico.
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CEMENTOS DI SILICATOS.

Se presentan bajo la forma de un polvo que -
ge mezcla con un liquido que contiene acido fosféri
co., Al mezclarge forman un gel irreversible.

POLVO:

Son compuestos ceramicos de grano fino., - -
Son vidrios solubles Acidos.

Oxido de silicio silice (S O) - 40 por ciento.
Alimina (Al 0) 30 por ciento

IMloruro de calcio (Ca IM') 4 por ciento
Criolita (Na ALF). 19 por ciento

Ca (H PO) H 0-7 por ciento.

LIQUIDO:

Acido fosférico.
IFosfato de aluminio.
IPosfato de zinc,
Agua,

Loog fluoruros de polvo evitan la residiva de
caries alrededor de la obturacién y la caries de =--
contacto proximal, (son anticariogénicos),

USOSs,

8e utilizan para restauraciones semiperma=- -
nentes en cavidades localizadas en el tercio medio
de las caras proximales de dientes anteriores y en
ol tercio cervical de la cara bucal de loa dientes -
anteriores por sus propiedades estéticas,
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Il polvo estd formado por cristales irregula
res (como esferas), Il acido va a atacar estas eé
feras en su superficie formadas por gelatina que es
la que las une. Ia capa gelatinosa de la particula,
dehe quedar lo mas grande posible.

Para aumentar la resistencia y disminuir la
golubilidad de los cementos, se aconseja incorporar
la mayor cantidad posible de polvo hasta lograr la
consistencia adecuada.

Al finalizar el fraguado habri de un 20 a 30
por ciento de matriz de gel y el resto de particu--
las de polvo no disueltas.

SOLUBILIDAD,

Son muy solubles dependiendo del Ph de la -
saliva del paciente por lo que tiene un promedio de
vida de aproximadamente 4 afios.




145

RESINAS COMPUESTAS O EPOXICAS.

IL.as resinas compuestas son utilizadas como
material de restauracibn.

Estos materiales se caracterizan porque tie
nen una gran resistencia a la compresion, una gran
adhesividad y son sumamente estéticas debido a que
tienen un color muy semejante al diente, las resi--
nas compuestas constan de. :

1. - Pasta universal.

L.a cual contiene polimetacrilato de metilo -
bisfenol A (epoxy resina), y un material de relleno
formado por cristales y fibras de cuarzo, silicato -
de litio, silicato de aluminio y fosfato tricalcico. -
El material de relleno y la epoxy resina se encuen
tran reunidos por Silone Vinflico o pléstico.

El catalizador puede presentarse en forma -
de liquido o pasta y estd formado por un perdxido -
de benzoilo y sulfato de bario.

Las resinas compuestas para obturacién di-~-
recta se expenden en diversas formas, tales como-
polvo y lfquido, Como todos los materiales, hay que
mezclarlas sigulendo las instrucciones del fabrican-
te,
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TECNICAS PARA RESINAS COMPUESTAS

En muchas ocasiones cuando no es posible -
preparar una cavidad o cuando se requiere de ma--
yor retencién de la misma se debe acondicionar el
diente para recibir la resina., Este acondiciona- -
miento consiste en:

TECNICA DEL GRAVADO DE ESMALTE,

Esta técnica consiste en la aplicacién previa
a la colocacién del material de restauracidén, de - -
una solucién Acida sobre la superficie adamantina --
del diente, o del angulo cabosuperficial de la cavi--
dad a restaurar. El objetivo de esta aplicacién del
dcido es desmineralizar al tejido adamantino.

Esta desmineralizacién nos provee de una re
tencién mecénica sobre la superficie del tejido, ade
més de un método de sellado por retenciédn sobre la
superficie del mismo.

El Acido usado puede ser citrico o fosférico
al 60 por cilento.

PROCEDIMIENTO,

1, - Proteccién de la dentina expuesta con una base
de cemento, para evitar lesionar el tejido pul-
par con el Acido,

» De la manera usgual, se ailsla la cavidad o el -
dlente por gravar,
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3. -~ Se seca la cavidad o el diente a tratar con to--
rundas de algoddén o aire comprimido.

4, - Con una pequefia torunda de algodén embebida -
en el acido, se barniza la superficie a gravar,
dejando actuar al dcido por espacio de 1 a 2 mi
nutos.

5. - Se lava cuidadosamente la cavidad con agua --
para que el dcido remanente sea eliminado.

6. - Se seca la superficie gravada y se aisla nueva-
mente el campo operatorio., Es en este momen
to cuando nuestra cavidad estd lista para recibir
la resina. (Debemos observar que la superficie
gravada presente un aspecto de tiza, de lo con-
trario debemos repetir el procedimliento).

TERMINADO O PULIDO.,

Estos materiales son muy dificiles de termi-
nar ya que los rellenos son muy duros y resisten--
tes a la abrasién, no asf la resina que es muy blan
da y se desgasta con facilidad, Es asf como duran
te la terminacién la resina se desgasta répidamente
y el relleno queda intacto, Como resultado se obtie_
ne una superficie rugosa y propensa a la acumula--
cién de resfduos, La terminacién méds lisa se obtie
ne utilizando tirag de celuloide como matrfz de con
tencién, Asf también se pueden utilizar puntas abra
sivas de caucho blanco cublertas de grasa de stlleo
na o tasa de caucho y pasta de piedra pomex,
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INDICACIONES

1. - En odontologfa infantil para dientes anteriores -
y posteriores y en adultos Gnicamente en dientes
anteriores permanentes.

2. - En dientes que presentan fluorosis circunscrita.

3. - Areas hipoplasicas de dientes primarios. (ante-
riores y posteriores), y permanentes (anterio--
res).

n

4, - En dientes fracturados. H

5. - Con pivotes para ser muifiones en dientes muy
destruidos.

6. - En casos de caries cuando se encuentran en - -
cara proximal y en el tercio medio incisal.

7, - Como material para cementar incrustaciones, -
prétesis, coronas, etc.

8. - Lesiones de clase III, grandes restauraciones -
proximales defectuosas., La extensién del dafio -
en la pared labial de la preparacién de la cavi
dad dicta el maspecto estético requerido, No es
posible usar materiales de oro en lesiones ex--
tensas con paredes labiales abiertas, Se puede
usar resina si se tiene cuidado de evitar exce-
sos de tensién sobre el material,

0, ~ Lesiones clase IIl pequefias, Cuando la caries -
no es problema se puede usar resina para ha--
cer la restauracidn, cspeclalmente 8l no ge ~
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aconsgeja el empleo de hoja de oro., Hay que -
tomar en consideracién el aspecto estético.

10. - Lesiones gingivales. La resina es el material
de eleccién cuando el aspecto estético es im--
portante y cuando existen lesiones axiales pro_
fundas, ya que habri que emplear materiales
del color del diente y la restauracién deberi -
ir aplicada bajo tejido blando. A diferencia de
los cementos de silicato, la superficie lisa pro
porcionada por las restauraciones con resinas
es compatible con la salud gingival.

11, - Lesiones de clase 1V, se indican restauracio--
nes con resina en lesiones de clase IV cuando
no se pueda emplear otro material.

Los bordes incisivos deberan formarse para
lograr solo el aspecto estético y no para propésitos
de funcionamiento. Las tenciones de la gufa incisiva
desalojarén la restauracién o forzarén la abrasién -
en la esquina, Es posible retener la restauracién -
con alambres de acero inoxidable, pero incluso al -
emplear esta técnica; la regtauracidén y el diente -

opuesto deberdn ajustarse de manera a no entrar en
coaligién,

Moldeados y formas de coronas, - Los mol--
deados y formas de coronas pueden barnizarge y -~
con material de resina, pero en ciertos casos es ~
diffcil lograr el tono adecuado en casos de dafos in
cigivos labiales extensos, se usan moldeados con =-
oro con barniz acrflico,
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PREPARACIONES DIE CAVIDAD,

l.as preparaciones de cavidad se disefian -
para complementar las propiedades fisicas de la re
sina. Il material de resina débil y blanda requie-
re sogtén de la estructura dental circundante.

T'orma de delineado. - La extencién del deli-
neado viene dictada por la localizacién de Aareas in-
munes al diente. I.os mAargenes deben ser visibles-
debido al brillo que se desarrolla en el compuesto

mojado, y por qué es diffcil recortar el material -
de la pieza dental.

%l delineado preferido para restauraciones -
proximales anteriores, es el disefio aconsejado por
Black. El margen labial se curva ligeramente para
permitir cierto grado de abertura. El margen lin--
gual generalmente se extiende a la mitad del borde
gingival para permitir la insercién de la resina. El
margen gingival deberi extenderse en una 4rea que
no esté en contacto con lasg piezas adyacentes, y --
debert ser accesible para el terminado,

Las formas de delineado se planean y locali
zan con movimientos exactos. Se obtiene un margen
de esmalte recto y liso, eliminando las proyeccio--
nes del esmalte, Este procedimiento es necesario -
para guiar el terminado de la pared del esmalte,

Forma de resistencia, - L.a profundidad de --
lag preparaciones deberé extenderse a la dentina ~-
para lograr retoncién, para asegurar el espesor del
matorial restaurativo, y para proteger el tejido pul
par, La pared de la cavidad deberd ser de espesor
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uniforme y de extencién igualmente uniforme, para

producir el volimen en forma del esmalte requeri--
da, para asf lograr una forma de resistencia. En -
todo caso posible, las paredes del esmalte circundan
te deberan ser perpendiculares a la dentina axial --

para proporcionar una forma de resistencia adicio--
nal.

Para producir preparaciones lisas, se refina

la pared del esmalte hasta lograr un espesor unifor
me.

Forma de retencidén. - La retencién se logra
con socabados mecanicos. Las formas de retencién
deberan localizarse en una area del diente donde no
se pueda dafiar la pulpa; generalmente las localiza-—
clones méas adecuadas son las esquinas de la prepa-
racién. Todos los socabados y formas de retencién
deberin localizarse en la dentina. Como la reten--
cién de la restauracién no puede lograrse Gnicamen_
te con el uso de socabados mecénicos, es necesario
colocar formas de resistencia adecuadas disefiando -
lag paredes de la cavidad.

Los socabados retentivos se denominan angu-
los de punto. Deberdn estar ligeramente agrandados
para permitir el flujo adecuado de la resina. lL.as -
retenciones no tienen que ser tan refinadas como --
los puntos de conveniencia en restauraciones direc-
tas de oro, pero deben ser colocadas en locallzacio
nes estratégicas, y deben de ser de tamafio adecua
do para permitir una buena retencién.

Al hacerse el lavado de la cavidad la prepa~-
racién deberd limpiarse con agua y secarse con al-
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re caliente. La preparaciéon de la cavidad deberi ~
estar seca para permitir la polimerizacién de la re
sina.
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CORONAS DE ACERO CROMO PARA DIENTES AN-
TERIORES TEMPORALES,

1. PREPARACION DEL DIENTE,

La finalidad de la reduccidén del diente es --
proporcionar suficiente espacio para la corona de -
acero, remover la caries y dejar una estructura --
dentaria suficiente para la retencién de la corona. -
Es necesario rebajar en distal y mesial para abrir
los contactos interproximales. No debera quedar --
hombro en el borde gingival; el bisel se ird forman
do en la estructura del diente hacia apical en el bor
de gingival libre. Se requiere la reduccién de inci~-
sal para evitar que el diente se observe alargado,

La reduccibén del diente no debe destruir la-
zona anatbémica de estrangulacién que nos servira -
de retencidén mecénica; la reduccién palatina es ne-
cesaria cuando la mordida superior es completa, de
manera que los incisivos inferiores estin en contac

to con las superficies linguales de los incisivos su-
periores.

Con una pledra de diamante se desgastaran -
de manera uniforme aproximadamente 1 mm, Cuan-
do la mordida superior es incompleta o ablerta y -
hay indicaciones que no ha de cerrarse, no debe rg
ducirge palatina; el estrangulamiento hacia el borde
gingival se usa para retencién, Por este motivo la
dnica reducciébn del diente que se hard en la super-
flcie labial, es la necesaris para quitar el tejido =~
carfado} conviene una fresa No, 168 L, para la mf
nima preparacién que se necesita en este caso, En
lag superficles més profundas de la preparacibén ge
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coloca una base protectora pulpar. La seleccidén de
la corona y su recoriado se hacen de la misma ma
nera que para las coronas posteriores.

La corona de acero anterior puede ser cerra
da o con carilla abierta; esta Gltima resulta més es
tética., BEn este caso se adaptard la corona hasta el
punto del cementado antes de quitar la superficie la
bial de la misma. ILas pequefias dimensiones de la
corona de acero anterior hacen que sea mas dificil
de manipular. Debhe ser tratada con cuidado para -
evitar una deformacién indeseable, mientras se cor
ta y confecciona la ventana labial; esta se prepara
mejor con una fresa de alta velocidad fuera de la -
boca, dejando por lo menos un cuello labial de -~ -
2 mm, en el borde gingival., La corona abierta se-:
coloca en el diente y se brufien los bordes labiales
con un condensador de amalgama contra toda la eg
tructura sana del diente. Se retira la corona, se -
pule y se cementa. Puede usarse resina para llenar
cualquler defecto de la superficie labial.

INDICA CIONES:

1. - Rostaura dientes primarios excesivamente des -
truidos por el ataque de caries rampante,

2, - Restaura dientes primarios y permanentes jéve_
nes con hipoplasia,

3.~ Restaura dientes primarios o permanentes jéve
nes con anomalfas hereditarias con dentinogéne
als imperfecta o amelogénesis imperfecta,
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Restaura; dientes primario y permanentes jéve-
nes en nifios con defectos fisicos o mentales -~
cuando el factor higiene bucal es primordial.

Como una restauracién intermedia o de emer- -

gencia en el tratamiento de dientes anteriores
fracturados.

Como soporte para aparatos fijos.

Regtaurar dientes primarios y permanentes jo-

venes que presenten caries exiensas por la ac-
cién de la caries.
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CORONAS PERFORADAS DE CELULOIDE

PARA DIENTES ANTERIORES DE LA Ia. DENTICION

Las lesiones cariosas y anormales de los ~--
dientes de la la. denticién hoy en dia son restaura-
das con la finalidad de devolver su funcién y al mis
mo tiempo su estética. Esto es un objetivo impor--
tante en la Odontopediatria moderna.

Actualmente en muchos casos como son: La
caries rampante, el sindrome de mamila y fractu--
ras, se justifica su tratamiento.

Uno de los més recientes procedimientos es_
téticos para la restauracién de los dientes anterio--
res primarios con caries amplias, fracturas o defec
tos del esmalte son las coronas preformadas de cé+-
luloide, utilizando las resinas compuestas.

Aprovechando las técnicas modernas que se
han desarrollado en forma sobresaliente como son -
el grabado del esmalte y los materiales restaurati-
vos a base de resinas compuestas, se ha originado
la corona removible transparente, obtenféndose una
estética Optima, retencién y corto tiempo de traba-
jOo
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CRONAS DE CELULOIDE

TECNICA
PREPARACION DEL DIENTE

La preparacidén del diente para esta corona -
compuesta empieza con una limpieza de la superfi—
cie del esmalte del diente con una pasta de profila-
xis no fluorada. (Un dique de hule puede ser usado
para aislar el diente si se desea).

1. - Las superficies mesial y distal son reducidas -
usando una pequefla fresa de diamante. La reduc- -
cibn extensiva es innecesaria solo el material que -
necesgita ser removido para permitir que la corona
de celuloide se fije sobre el diente.

te8
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2. - El borde incisal también deberi ser reducido -
aproximadamente 1 mm usando un diamante cilindri
co, y lodas las 4reas de caries serin removidas -
con una fresa redonda de carburo No. 4 o un exaca_

vador., '

J

3.- Un pequefio corte es entonces creado debajo - -
del margen gingival de la superficie labial, usando
una fresa de carburo en forma de pera o cono in--—

vertido,
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2. - El borde incisal también deberi ser reducido - .
aproximadamente 1 mm usando un diamante cilindri

co, y todas las areas de caries serin removidas -

con una fresa redonda de carburo No. 4 o un exaca_

vador. '

3. - Un pequeflo corte es entonces creado debajo - -
del margen gingival de la superficle labial, usando

una fresa de carburo en forma de pera o cono in~--
vertido,
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4. - Debe tenerse cuidado de mantenerse el instru -
mento a un angulo que prevendra la reduccién del -
esmalte que permanece sobre la superficie labial.

Cuando el material compuesto se endurece -
en este corte, este servird como una localizacién -
mecAniea para ayudar en la retencidn,
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GRABADO

Antes del grabado, un revestimiento pulpar

apropiado deberd ser aplicado a toda la dentina ex -
puesta y un dique de hule o rollo de algodén seri -
colocado para mantener un campo seco.

1. -

20"

1.'

Entonces una solucién de grabado de A4cido fos -
férico al 30% serd usado para revestir toda la
superficie del esmalte y dejado por un periodo
de 2 minutos, '

Lavar el area entera y secar completamente -
el esmalte ahora tendrd una apariencia uniforme
y blanca.

e

FORMA DE SELECCION Y PREPARACION

Seleccione la forma de corona apropiada para -
fijarla en el diente preparado, Entonces dar for
ma al exceso de material para proveer un con—
torno aproptado del margen gingival usando un-
festoneado curvo, Si se desea el dique puede --
ser dejado sobre el lablo para incrementar la -
facilidad de manipulacién,




187

W oy o, Cames  mw
e T N "

2.~ Ensaye para estar seguro de que la corona -
asienta aproximadamente 1 mm debajo del mar_
gen gingival.
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3. - Usando una fresa de carburo redonda No. 4, -
corte un hoyo en el centro de la superficie lin-
gual de la corona. Este evento ayudara a preve
nir la entrada de burbujas de aire en el llenagl?)
del material de la resina compuesta, y la frac-
tura de la corona plastica durante su colocacién.

4, - Mezclar el material de la resina compuesta -
de acuerdo a las instrucciones del fabricante y
empaque la corona, Debe tenerse cuidado para
evitar la entrada de burbujas de aire, Deberé -
permitirse que el material fluya hacia el:centro.
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COLOCACION DE LA CORONA DE CELULOIDE

l. - Antes de proceder con la colocacibén seque comr
pletamente el diente y barnice sobre su superficie -
entera use rollos de algodon o dique de hule como -
requerimiento para mantener un campo seco.

e P T SO . -
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2. - Coloque cuidadosamente la corona con el mate-
rial sobre el diente preparado siendo cierto que -
este, asienta 1 mm abajo del margen gingival, y en
oclusién propia. Esta puede ser movida labial o lin
gualmente pero el compuesto es todavia débil,

Usando un explorador remueva el exceso de
material compuesto alrededor del margen gingival -
y ventile el Area antes de que endurezca.

-
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ELIMINACION DE EXCEDENTE DE MATE —
RIAL

+

Permita que el compuesto endurezca comple
tamente de acuerdo a las instrucciones del fabrican
te antes de removerlo,

1 - Use una pequefia piedra verde en forma de rue
da para reducir la superficie lingual de la coro
na en forma de funda.

2, - Con un explorador remueva la porcién permanen
te de la corona puliendo ésta,

Eliminar los excedentes del material y pulir.
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TERMINADO

Si se selecciono correctamente la dimencién
de la corona y se colocbé apropiadamente no se re -
querird mAas trabajo de la superficia labial.
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Cuando las resinas compuestas polimerizan -
en contacto con una corona plastica, ellas tienen el
mejor final posible. No se requieren pracedimientos
adicionales para lustrar la superficie., Dejando la -
resina de la superficie labial intacta también se: ase
gurari contra el manchado del compuesto lo cual --
puede ocurrir si las superficies rugosas son dejadas
después de terminar y pulic.

Se pueden hacer pequeflos ajustes sobre los -
bordes, incisal e interproximal y la superficie lin--
gual de la corona.




30"‘

5»"'

6!"‘

70"'

80"'

9""

168

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Una buena limpieza antes de la preparacién del
diente con pasta no fluorada.

Reduccién minima de las superficies incisal e -
interproximal del diente para conservar la apa-
riencia natural del diente y proteger la pulpa.

La reduccién si es posible de la superficie la-

bial excepto para el corte debajo del margen -
gingival.

Grabado de todas las superficies del esmalte -

con una solucién de 4cido fosférico por 2 minu
tos.

Tener cuidado en la seleccidon del tamafio di- -
mencional para asegurar la estética. ‘

Ventilacién de la corona para prevenir la entra
da de burbujas de aire,

Un mezclagdo y preparacién adecuada de un ma-
terial compuesto de alta calidad.

Asentamiento de la funda llena 1 mm abajo del
margen gingival y en relacién apropiada a la ~
denticién opuesta.

La finalizaci6n de la superficie lablal de la co
rona compueata ocurre cuando se mantiene el
lustre y la resistencia a las manchas,
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CORONAS DI POLICARBONATO PARA DIENTES -~
ANTERIORIES PRIMARIOS.

Anteriormente si el diente estaba demasiado
destruido para ser reconstruido con los materiales
convencionales, se empleaban coronas de acero ino_
xidable anteriores para su restauracién. Estas se
utilizaban completas o con la superficie vestibular -
cortada y restaurada con material de restauracién -
de acrilico, obteniendo asi una restauracién méas --
estética, Actualmente se cuenta con otro método -
para la restauracién de dientes anteriores prima- -
riog destruidos. Su ventaja de esta corona es su --
apariencia en la restauracidén de dientes anteriores
en nifios.

INDICACIONES PARA EIL USO DE CORONAS DE PO
LICARBONATO.

Se consideran las sigulentes:

1. - Dientes anteriores primarios con caries
avanzada

2. - Dientes malformados (hipoplasia del es -
malte)

. = Dientes fracturados

4, - Necesgidad de cubrir totalmente el diente
después dae una pulpotomfa o pulpectomfa

b, - Dientes anteriores manchados

Una indicacién muy frecuente es en los nifos
con caries rampante (8ato se ve frecuentemente en~-
los nifos que utilizan el biberdn largo tlempo),




170

BQUITPO Y MATERIALES PARA LA COLOCACION
DI CORONAS DIE POLICARBONA'TO.

1.~ T'rega 169 6 69 L. y nim. 34

2.~ Pequefa rueda de diamante

3. - Coronas de policarbonato

1. - losela de vidrio y espatula

H. - Cemento de fosfato de zinc

6. - Resina acrilica para obturaciones ante- -
riores.

l.ag coronas para los seis dientes anteriores
ge hacen de un sgolo color. Estdn marcadas de dere
cha a izquierda. La seleccién que ofrece una casa
comercial presenta sels tamafios para cada diente. -
Lag coronas esltdn marcadas en milimetros.

SLIMINACION DIE CARIES Y PROTECCION PULPAR

Antes de la preparacién del diente para coro
na, la caries deberd sger climinada si existe comuni
caciébn pulpar., Si estd indicado el tratamiento pul-
par, debera ser llevado a cabo antes de laprepara-
cién del diente y la colocacién de la corona, Si la-
pulpa:r no estd expuesta las dreas mas profundas de
dentina expuesta deberdn ser cubiertas con una base
de hidréxido de calcio antes de preparar el diente,

Pagos para la preparacidn de un diente ante-

g@x'Jwilllallfi() para recibir una corona de Bolicarbo»
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1, - Anestesin Jocal (ain cuando se trate de un dien
to desvilalizado por el trauma que pueden expe
rimentar los tejidos blandos),
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2. - Seleccidén del tamafio apropiado de la corona
3. - Colocacidén del dique de goma (si es posible)
4, - Eliminacién de caries

5.- Colocacidén de protectores pulpares

6. - Preparacién del diente (fresa 69L, pequefia rue
da de diamante fresa No. 34)

7. - Adaptacién de la corona (revisar cuidadosamen-
te el ajuste cervical).

8. -~ Raspado del interior de la corona (para que el
cemento se adhiera mejor).

9. - Cementado de la corona (cemento de fosfato de
zinc o resina acrflica).

10, -Terminado de margenes cervicales.

Se deben eliminar los puntos de contacto, -
Es posible que en algunos casos haya necesidad de
tallar el contacto proximal y hacer una ligera reduc
ciébn labial e incisal en los dientes primarios.

Esto depende de la cantidad de espacio que -
exista entre los dientes primarios anteriores.

I.a seleccién de la corona de policarbonato, -
esencialmente debe ser del mismo tamafio del didme
tro mesiodistal del diente que se desea restaurar, -
probando varios de los diversos tamafios hagta en--
contrar la que se adapte mejor al diente, La coro=-
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2. - Seleccibén del tamafio apropiado de la corona
3. - Colocacidn del dique de goma (si es posible)
4, - Eliminacién de caries

5., - Colocacién de protectores pulpares

6. - Preparacién del diente (fresa 69L, pequefia rue
da de diamante fresa No. 34)

7. - Adaptacién de la corona (revisar cuidadosamen-
te el ajuste cervical).

8. ~ Raspado del interior de la corona (para que el
cemento se adhiera mejor).

9. - Cementado de la corona (cemento de fosfato de
zinc o resina acrilica),

10, -Terminado de méargenes cervicales.

Se deben eliminar los puntos de contacto. -
Es posible que en algunos casos haya necesidad de
tallar el contacto proximal y hacer una ligera reduc
cién labial e incisal en los dientes primarios.

Esto depende de la cantidad de espacio que -
exista entre los dientes primarios anteriores,

La seleccién de la corona de policarbonato,
esenclalmente debe ser del mismo tamafio del didme
tro mesiodistal del diente que se desea restaurar, -
probando varios de los diversos tamafos hasta ene~
contrar la que se adapte mejor al diente, La coro~
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PREPARACION SIN HOMBRO

t. = Bliminacién de caries y proteccién pulpar.

/

2, - Reduceidn de la auperficie proximal M y D aba
jo de ta enefn, procurando no crear un hombro
con ta fresa 69 L,




3. - Reduccién de la superficie labial aproximada - -
mente 0.5 mm. o menos con la fresa 68 L.
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4. ~ Reduccidén del borde incisal aproximadamente -
1 mm. con una fresa 69 L 6 una pequefia rueda
de diamante.
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5.~ Reduccién de la superficie lingual aproximada:. -
mente 0.5 mm. o menos con una rueda de. dia-
mante.
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6. - Creacién de una zona retentiva alrededor de -
todo el d_iente con una fresa 34.
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PREPARACION CON HOMBRO.

Si la caries ha afectado al diente por deba--
jo de la encia y existe un escalén, debemos modifi_
car el procedimiento de la preparacién del diente -
para compensar este defecto. Se prepara la porcién
restante del diente como si fuera una preparacidén -
. 8in-hombro, En algunos casos serd necesario pre-
parar el diente con hombro completo.

ADAPTACION DE LA CORONA

Quizds sea necesario recortar la zopa cervi-
cal, especialmente en el aspecto mesial y distal, -
para que la corona se ajuste al cuello del diente. -
Puede ser necesario acortar toda la corona en la -
zona cervical, Estos ajustes deberadn ser realiza--
dos con pequefias fresas o piedras y no con tijeras,
ya que pueden deformar la corona.
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ADAPTACION CERVICAL

Una vez colocada en su lugar, quizds sea --
necesario corregir la mala adaptacién cervical, agre
gando resina acrilica en los mAargenes.

Esto serd tratado al hablar de cementado.

Si el tejido muesira seflas de isquemia, ésto
indica que la corona esti un poco sobre extendida, -
por lo tanto es necesario reducir el margen gingival,
siguiendo el contorno gingival, original..

CEMENTADO

Hay tres formas en que puede ser cementa-—
da la corona:

I, - Cementado de Fosfato de Zinc.

Si la corona ajusta correctamente a los mér_
genes cervicales de una preparacién sin hom
bro, puede ser cementada de la misma mane
ra que cementamos una corona de acero - -
inoxidable,

A,- Raspar en el Interior de la corona para au--
mentar la retencién entre la corona y el ce-
mentado,
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B. - Aseglrese de que la pulpa esté protegida y el
diente seco.
C. -~ Mezclar el cemento y la misma consistencia

utilizada para una corona de acero y colocar
la corona.

vy
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D. - Eliminar el exceso de cemento.
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B, - Revisar y pulir el margen cervical. Aseguran-
donos de qué no existen desajustes, ya que es-
las coronas son relativamente gruesas.

Puede ser necesario utilizar una fresa de ter--
minado o disco de lija para reducir los marge
nes.

Bl campo operatorio debe estar completamente
aislado, utilizando el dique de goma o bién ais
lando con rollos de algodén y un eyector de sa
liva, ademas el campo operatorio debe mante--
nerse completamente seco durante el proceso -
de cementado de la corona.
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CEMENTADO CON RESINA COMPUESTA Y CEMEN
TO DE FOSFATO DE ZINC,

En caso de que exista un margen abierto, -
cuando por una zona de caries que se extienda maéas
alld de los margenes de la corona de policarbonato,
antes de cementar la corona es necesario rellenar
estos huecos con resina compuesta para establecer
un mayor marger,

A, - Adaptar la corona lo mejor posible.

B. - Lubricar el diente preparado.

C. - Llenar la corona con resina compuesta del misg
mo color del diente. El diente deberad encon--
trarse totalmente seco, ya que existen algunas
resinas que no polimerizan en presencia de hu-
medad. Dejar hasta que la resina adquiera una
congistencia pastosa, en seguida se retira, per
mitiendo al acrflico polimerizar completamente,

D. - Recortar el exceso de resina acrilica en el --
margen gingival y adaptarla al diente.

E, - Pulir y recortar los méirgenes cervicales.

T, - Colocar segin el método utilizado para cemen _
tar, cemento de fosfato de Zinc.

CEMENTADO CON RESINA COMPUESTA

Puede ser necesario cementar la corona - -
con resina compuesta, Si se hace esto, es impor-
tante hacer un surco en el margen cervical para --
creap relencién para la resina acrflica y mantener
la corona en au lugar,
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A. - Hacer un surco en el cuello del diente con una

fresa redonda ntmero 34.
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B. - Proteger la pulpa y secar el diente.

Co"

Ragpar o lijar el interior de la corona y lle -~
narla con resina acrilica del color del diente y
colocar sobre el mufidn. En una corona muy

ajustada, quizds sea necesario hacer un peque:
flo agujero en la superficie incisolingual, para
permitir que fluya el exceso de resina y lo~ -
grar un mejor sellado. -

Dejar polimerizar la resina acrilica sobre el

diente y recortar el exceso con un cuchillo, -
fresa 69 L.
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E. - Pulir losmargenes cervicales de las coronas. -
Con frecuencia, el colocar sblo una corona es
necesario modificarla para ajustarse a los dien

-tes adyacentes. Esto se logra utilizando un -~
disco de lija y fresa.




191
LAMINAS VENEER

INDICA CIONES

Cubrir decoloraciones tales como: manchas -
de tetraciclina, fluorosis, hipoplasia adquirida o he
reditaria; dientes no vitales, cambios de color, --
causados por alteraciones en mineralizacién y de- -
sordenes congénitos (dentinogénesis imperfecta, --
etc. ).

Restauraciones de dientes malformados o -
fracturados, para cerrar diastemas.

Las laminas veener no son substitutos para
restauraciones de coronas pero ellas ofrecen una -
alternativa de conservacibén para pacientes que re- -
quieren un tratamiento estético provisional.

CONTRAINDICACIONES
Esmalte insuficiente para la resina

Pacientes con un alto porcentaje de caries y
pobre higlene bucal,

Maloclusién clase 111 en mordida cerrada o -
cruzada puede ocasionar una (nterferencia oclusal.

TECNICA

1, ~ Examinar dientes y seleccionar mbédulo del ta=-
mano aproplado de la ldmina veneer ya sea vi-
gualmente o usando el médulo gufa y el media~
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dor de caucho en mm.

En un paciente con sonrisa amplia, la cubierta
de el premolar puede ser hecha seleccionando
una lamina veneer de canino y adaptarlo a que
ajuste en el premolar.

Adaptar la lamina veneer al contorno labial - -
del diente desgastando dentro de la ldmina ve--
neer con una piedra blanca (viene en el equipo).
Esto puede ser hecho en la silla o previamente
a la cita del tratamiento usando un modelo de -
piedra exacto a los dientes los cuales reprodu-
cen el area destruida. Durante la cita ajustar
la lamina veneer a la conformacién de los dien
tes., Si las laminas veneer son colocadas por -
debajo de la encla, ellas deberin extenderse -
1/2 mm. por debajo del limite libre de la en-
cia.

Esta porcién deberad ser adaptada al margen -
gingival para prevenir la acumulacién de placa
dentobacteriana., Ajustar la ld&mina veneer en -
el borde incisal para que quede lo més preci--
so para poder mantener diente con diente du- -~
rante los movimientos de masticacién,

Aislar los dientes usando separadores para la -
bios y retractores de carrillos barreras de hule

o rollog de algodén., Remover cualquier existen
cia de caries,

Limpiar los dientes (usar pasta no fluoratada) y
goleccionar el color usando la gufa de color =~
mastique, Usar pasta opacadora mastique (dise_
fada en una escala de matiz) en lugar de pzata
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sombreadora (B-59 y B-65) para cubrir fuerte-
mente dientes decolorados.

Colocar las ldminas veneer (cara lingual hacia

arriba) en el sostenedor que viene con el equi-
po. Limpiar por dentro de la ldmina veneer - -
con limpiador mastique usando una bolita o apli
cador de algodén. Pintar una capa delgada de -
mastique primero sobre la parte interna de la

lAmina. Secar con aire pero sin mover por lo

menos 10 minutos.

Acondicionar la superficie labial completamen -
te por 60 seg. usando una bolita de algodén -
saturado con acondicionador de dientes. Limpiar
con movimiento continuo, suave; evite presionar
porque esto puede destruir las caracteristicas -
retentivas de la superficie grabada. No permi=-—
tir que la solucién acondicionadora seque sobre
los dientes. Mantener una superficie himeda --
cuando se este usando la solucién adicional.

Después de scoridicionar, limplar los dientes —~
con agua y “ire mlentras se este aspirando. --
Evitar que la lengua o galiva moje o humedezca
la guperficie acondicionada, No usar rollos de -
algodén u otro material absorbente para quitar

el acondicionador,

Secear a fonso los di-ntes usando alre compri--
mido lihre -i¢ aceite, No usar alcohol u otros -
agentes des.idratantes, Bl esmalte acondiclona
do correctsinente y secado tiene y dabe tener -

una apariencia mate, al reacondiclonamlento se
tendrd que repetir,
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10. - Colocar las tiras plasticas interproximales.- -
Prepara la resina autocurable, tomando el li-
quido de las botellas en posicién vertical y dis
tribuyendo una gota del liquido base seguido --
por una gota del liquido catalizador dentro de-
un recipiente de plastico. Colocar el liquido
base y catalizador juntos con el cepillo duran-
te 5 seg. utilizando un pincel que viene con el
equipo, aplicar la resina autocurable inmedia-
tamente degpués de mezclar. Limpiar el pin--
cel con el limpiador para cepillo. Una mezcla
fresca se requiere para cada diente y el cepi-
llo debera ser limpiador y secado inmediata- -
mente después de cada uso.

11, - Distribuir porciones iguales (1:1 en volumen 6
1.1 en peso) de pasta aceleradora o catalizado
ra, usando los lados opuestos de la espatula -
de pldstico disponible, (esto provee la contami
nacién cruzada). Mezclar las pastas juntas por
20 seg. Colocar la pasta por la parte interior
dela corona veneer. (Extender con uniformi- -
dad. sin dejar aire atrapado).

Presionar la lamina veneer suavemente en su
posicidon durante 1 minuto desde el comienzo -
de la mezcla,

12, - Mientras sc mantiene una suave presion sobre
la superficle labial, remover inmediatamente -
cualquier exceso en ¢l lmite de la encla usan
do un instrumento de pléstico o explorador, -
Durante la colocacién inicial (anroximadamente
3 minutos desde el comienzo de la mazcla) 8¢
debe mantener presién con el dedo y ge debo-
de tencer culdado de no mover . lamdna ve- -
e,
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Permitir que la lamina veneer permancica - -
sin rmovimiento per 5 rminulos, desde +«! cormien
zo del mezclado hasta el terminado.

Una mezcla fresca de pasta se requiere por -
cada diente que requiera la larnina veneer.

Pulir ligeramente el limite incisal usando un -
disco de papel lija. Biselar el margen gingival
con una fresa de diamante a alta velocidad. -
Hacer con cuidado para no lastimar el tejido -
de la encia. La ldmina veneer que queda deba
jo de la orilla de la encia libre, deberi ser -
pulido usando un recipiente o taza con una del
gada pasta. Checar por debajo de la encia --
para asegurarse que el margen es suave y que
todo el material ha sido removido. Acabar los
mirgenes méis préximos con las cintas de aca
bado.

Checar la oclusién y remover prematuras -
dreas de contacto con una piedra. Pulir mir -
genes con un disco de papel de lija fino, o pie
dra pémez. Sellar todas las orillas con resina
lfquida para que no haya unién entre veneer y

veneer. Usar hilo dental sin cera antes de la

polimerizacién de la resina lf{quida.

CONSIDERACIONES TECNICAS

Las ldminas veneer deben de ser adaptadas -

tan cerca como sca posible del Area de la encfa del
diente. 8i las ldminas veneer son colocadas por -
debajo de la encfa, no deberdn estar introducidos ~
més de 1/2 mm por debajo de la orilla de la en- -
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cla. Esta parte deberd ser biselada en una superfi-
cig pulida para prevenir acumulacién de placa.

Los pacientes deben ser citados a intervalos
regulares para ascgurarse de que mantienen una --
buena higiene bucal.

CONSIDERACIONES .PARA EL PACIENTE

Se citard al paciente para ver si no hay -~
cambios en el color y en el contorno, Prevenir al
paciente de evitar hdbitos orales tales como: Abrir
pasadores, rorderse las ufias, lapices, etc.

NOTA. - Las pastas sombreadoras y opacadoras -~
mastique son radiopacas.

NOTAS PREVENTIVAS

1. - Acondicionador de dientes (contiene acido fogf4-
rico libre 50% por peso). Precaucibn: evitar --
contacto con la piel, inucosa bucal, ojos y den
tina, En caso de contaclo con la piel u ojos, -~
enjuagar inmediatamente con agus, consegulr -
atencién médica para los ojos. No ingerirse.

2.~ La pasta sombreadora, la pasta opacadora y la
resina autocurable pueden causar frritacién de
la piel. BEvitar contacto con los ojos, piel y -
ropa. Lavarse perfectarnente después de usarlo
o mojarlo.

3, - El limplador de cepillo, el HUmpiador de lag 14
minas veneer, el venser contiene acetato de eti
lo, Precaucién: inflamable, mantengase aleja-=
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do del calor, chispas y flama. Evitar prolon-
gadas o repetidas corrientes de vapor. Usar

una Aarea bien ventilada. Evitar prolongado o -
repetido contacio con la piel. Lavar la piel con

jabén y agua después del contacto. No se ingie
ra.

Precaucién: El sistema de limina veneer, mas
tique ha sido desarrollado y probado usando ma
teriales los cuales son compatibles entre si y -
producen una cadena de unién desde el esmalte
hasta la lamina veneer. El uso de materiales -
no recomendados por Caulk como compatibles -
con este sistema queda bajo el riesgo del pro-
pio operador.

AJUSTE DE LA LAMINA VENEER

10"

2v"

El primero debe ser hecho con el area incisal,
ya que mas a menudo requiere rebajarse debido
a su grosor. La parte interior es rebajada - -~
(0 excarvada) para conformar aproximadamente
el contorno labial de los dientes.

Después la parte de la encfa es recortada con -
puntos abrasivos, seguldo por la piedra de aca_
bado incluido en el equipo mastique, puede ser
usado a baja velocidad para preyenir un posible
rompimiento de las l4minas veneer.

Las ldminas vencer son adaptadas interproximal
mente para coniornear el contorno y perfmetro
de cada diente. Con movimientos de mesial a -
distal para mantener una 4rea proximal la cual
pueda mantener un contacto ideal.
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LANMINAS VENEER
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TECNICA DE CORONAS COMPUESTAS PARA DIEN
TES PRIMARIOS ANTERIORES

Uno de los problemas mas dificiles en la --
Odontologia de restauracién para niflos es la restau
racién de dientes primarios anteriores.

Hay muchos aspectos que pueden ser toma--
dos en cuenta desde los contactos interproximales -
de lesiones incipientes y las aplicaciones de areas
de una pasta de fluoruro, el uso de muchos materia
les dentales diferentes incluidos amalgamas, cemen
tos de silicato, resinas compuestas, coronas de ace_
ro inoxidable y coronas de policarbonato.

El uso de muchos materiales de restauracién
necesitados para la retencién extensiva de puntos in
ternos y la formacién de surcos para aplicar estos
materiales puede comprometer la integridad de la -
pulpa de los dientes primarios, debido a su tamafio
muy pequefio y sus grandes canales de pulpa. Tam-
hién el uso de amalgamas y de coronas de acero --
inoxidable pueden tener la desventaja de tener resul
tados inestéticos. l.as coronas de policarbonato pro_
veen excelente calidad estética, pero las coronag -=-
son usualmente perdidas debido a problemas de re--
tencién. Esto es debido al hueco marginal de la co-
rona y a la cementacién de materiales y técnicas. -
Algunas recomendaciones para aligerar esos proble-
mas han sido el uso de resinas del c¢smalte como -
material de unién y una cementacién mediana a una

corona de policarbonato presuavizada unida a la coro
na del diente.
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Lia {iltima restauracién de un diente primario
anterior debe ser usando la técnica del grabado o -
del desgastado a base de Aacido, donde el acido fos-
férico es usado para modificar la superficie del es
malte siguiendo el procedimiento de que el diente -
restaurado seri rellenado de resina en la corona. -
Este procedimiento puede permitir una restauracién
que no le quite la estética al diente y que puede ser
utilizada sin aumentar o reducir el grosor del dien
te.

Hay una menor respuesta operativa al trau--
ma en el diente permitiendo una mayor respuesta -
bioldgica.

El propdsito de este articulo es proveer una
técnica paso a paso para restaurar los dientes pri-
marios de la denticién anterior.

La superficie del esmalte de los dientes pri
marios muestra una capa sin prismas sin saliente.
Esta supenficie interfiere con la penetracibén del Aci
do y sigulendo la aplicacién del 4cido se forma una
superficie rasposa., También es reportado que des-
pués de que la capa sin prismas ha gido removida
el comportamiento tipico de las disoluclones dentro
de las estructuras de resistencia habfan incremen -
tado su retencién de los materiales de resina, El -
esmalte con forma de prisma formado por la pene~
tracién de la resina dentro de los espaclos del eg~
malte creados por el Acido permitié el trabajo de -
rellenar mecénicamente la estructura dental,
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MATERIALES

Anestésico local.

Resinas para relleno compuestas por una resi -
na del tipo del esmalte.

Formas de coronas primarias de celuloide.
Materiales para rellenar de hule.

Pequeno escavador en forma de cuchara.

Lima redondeada del nimero 56 y del niimero 2

- Vapor de hidrdxido de calcio.

Instrumentos de terminado como piedras de dia
mante, discos.
Papel de articulacidn,

La preparacién del diente debe ser hecha -

con anestesia local y con retenciones de hule en un
lugar. La reduccién mfinima del diente puede ser --

usada para obtener al esmalte como retencidén del -
sistema de resina.

10"

2. -

3»"

El procedimiento de restauracibn:

Quitar la caries y poner una preparacién de - -
hidréxido de calcio en la dentina expuesta.
Reducir la longitud aproximadamente 1 mm,. con
una lima del nimero 56,

Adaptar la corona de celuloide para ajustar el
grosor mesiodistal del diente y proteger el mar
gen gingival para impedir que el tejido suave -
pueda ser atacado en el diente. Un hoyo debe
ser reemplazado en la superficie lingual del ce
luloide para servir de ventilacién para evitar --
compuestos formados en exceso.
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Se raspa todo el esmalte restante con un ras--
pador del nimero 2 debe ser notado que la ca-
pa sin prigmas sin salientes del esmalte es -
aproximadamente de 30 micrometros de grosor
y una minima reduccién necesaria.

Diluir el esmalte restante con una solucién al -
50 por ciento de 4cido fosférico por un periodo
de 12 minutos, después lavar con agua y secar,

Mezclar la resina y aplicarla con una brocha -
en la superficie del esmalte rebajado.

Llenar la corona y formarla con la resina mez
clada y aplicarla en el diente quitando la resina
en exceso en el margen gingival y lingual. Aquf

es cuando se le da la forma original a la coro-
na.

Remover la forma de la corona rebanindola en
la superficie lingual y raspéndola incisalmente,

El terminado final debe ser hecho con piledras
de diamante y discos de lija.

SUMARIOS

Los procedimientos de restauracién deben servir --
para restaurar un diente eastéticamente en forma fun
clonal y biolégica, La téenica de la corona compuaa
ta para los dientes primarios eliminan el problema
erénico de la pérdida de la corona debldo al cemen
to medio a la falta de dureza.
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Una corona compuesta sirve como una restau
racién estética y utiliza una reduccién minima en el
diente, y esta restauracién es rellenada directamen
te con una estructura del diente obteniendo resulta--
dos superiores a las técnicas comunmente usadas, -
ya que el diente rellena este espacio biolégicamente,
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RESULTADOS

Mediante la investigacién que llevamos a -
cabo obtuvimos como resultado, que la técnica més
eficaz y eficiente en la mayoria de los casos que -
presentan problemas en los dientes anteriores pri--
marios es en la que utilizamos las coronas de celu
loide preformadas, ya que ésta nos permite dar una
restauracién completa tanto funcional como estética,
esta técnica ha sido mejorada dia con dia sobre to-
do por el uso de las resinas de microcarga las cua
les nos permiten una mejor retencién de la resina
al diente (por presentar moléculas més pequefias --
las cuales penetran y se adhieren con mayor facili-
dad en el esmalte) evitando los problemas que se -
presentaban con las resinas compuestas entre las -
cuales teniamos falta de retencién, fracturas etc.

Solo recomendamos 5 veces el tiempo de --
grabado del esmalte del que marcan los fabricantes
por problemas del esmalte de los dientes tempora--
les (esmalte nudoso), mientras que en los dientes -
que ya hay mucha destrucciébn o es muy grande la
fractura son més recomendadas las coronas de ace_
ro con frente estético,

Con estas técnicas se estd consiguiendo ac--
tualmente disminuir el tiempo que permanece el ni-
fio en el sillén dental, a la vez que estos materiales
tienen un costo menor lo que se abaratan los costos
y de esa forma podemos ampliar la cobertura.
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CONCLUSIONES

1. - A través de esta investigacidén nos di- -
mos cuenta que los problemas maéas frecuentes en la
denticién infantil principalmente en dientes anterio-
res son los siguientes:

1. - Caries Rampante.

2. - Sindrome de biberdn.

3. - T'racturas.

4. - Trastornos en el desarrollo de los dien-
tes (Amelogénesis imperfecta, dentinogé
nesis imperfecta, fluoraciones, decolora_
ciones).

2. - Respecto a la secuencia llevada para la
elaboracién de esta tesis la sugerencia es propues-—
ta como para que cualquier dentista pueda llevar a
cabo un buen diagnbéstico y un plan de tratamiento -
acertado para cada caso en particular,

3. - En relacién al manejo del nifio en el - -
consultorio dental es muy importante conocer su -
comportamiento humano para que el dentista sepa -
como tratarlo, con el fin de brindarle la confianza
suficiente para llevarle a cabo un tratamiento efi- -
ciente,

4, - Con la informacién recabada sobre el --
tema, nos pudimos dar cuenta que la bibliograffa --
existente respecto a técnicas restaurativas innovado
ras, précticas y eficientes es realmente limitada en
relacién con nuestros propbsitos planeados,
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Dentro de la bibliografia obtenida pudimos --
detectar que las técnicas restaurativas actuales son
eficientes y se colocan en un tiempo corto y a un -
costo no ostentoso.

En relacién a la Salud Dental Infantil nos --
hemos dado cuenta, que realmente no ocupa el lugar
que merece ya que ni los padres de familia y ni -
siquiera los propios dentistas le prestan el interés
necesario, esto se dehe a que por una parte los -
padres de familia no tienen idea de la importancia
de la conservacién de los dientes temporales por-
que creen que como ésta denticiébn va a cambiar -
no tiene caso gastar en la restauracién de estos -
dientes y ademés de que no conocen las consecuen
ciag de la pérdida de los mismos.

En los que se refiere a los dentistas debido
a que los tratamientos infantiles son mis complica
dos por el manejo del nifio, y ademAs porque sus
honorarios no aumentan, prefieren dejar a la deri
va la salud dental infantil.
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PROPOSITOS SUPERADORES

1. - Sugerimos que el dentista se prepare - -
concientemente con respecto al manejo del nifio en
el consultorio dental, aunque no tenga la especiali—
dad en Odontopediatria ya que ésto es basico para -
poder tratar a cualquier nifio en forma cordial y po
der prestar una atencién adecuada.

2. - Orientacién béasica a los padres de fami_
lia impartida en Centros de Salud, referente al cui-
dado de la Salud Dental Infantil que abarque las si-
guientes sugerencias:

a) Explicar a las madres los problemas ca
riogénicos ocasionados por dormir a sus hijos con
biberones conteniendo gran cantidad de azdcares.

b)' Instruccidén en higiene bucal e institucibén
de un programa adecuado de cuidados domésticos -
en nifios en edad preescolar.

c) Programa dietéiico estricto hasado en la -
restriccién de hidratos de carbono y la total elimi-
naciébn de bhocados fuera de las comidas.

3, - En caso de que ya esté instalada la en-
fermedad caries o que el nifio presente alguna ano-
malfa congénita (hipoplasia, amelogénesis etc.), =
aplicar las técnicas adecuadas lo més pronto posible

para evitar la pérdida prematura de los dientes tem
porales.
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RESUMEN

La caries dental es la afeccién de mayor -
prevalencia en la boca de los nifios. l.a restaura—
cibn del sector anterior primario plantea al opera-—
dor severas exigencias, ya que los dientes prima--
rios no retienen obturaciones pobremente realiza- -
das. A menudo el esmalte de estos dientes en algu
nas zonas no alcanza a tener 1 mm. de espesor, y
los espesores dentinarios entre el limite ameloden-
tinario y la cidmara pulpar suelen ser inferiores a
2 mm.

Si tenemos en cuenta que el planear wuna ob-
turacién para este sector debemos preveer espacio
para una base, y dejar ademés tejido sano resulta
que el volumen de sustancia obturatriz seri escaso
y de reducida consistencia, y se apoyard, para su
retencién, en paredes sumamente fragiles.

A egstos factores se agregan:

El dentista debe preveer las consecuencias de la --

pérdida de dientes contra la prognosis de varios - -

procedimientos técnicos que puede restaurar los dien
tes o reemplazarlos. El tratamiento de incisivos prl
marios es diffeil clasificarlo como tema individual ~

porque influye en el comportamienio de los nifios, =~

crecimiento y desarrollo, terapla de la pulpa, odon

tologfa restaurativa y prostética, trauma y preven-

ciébn de carles dental,

Comunmenice lag consecuencias consideradas
con respecto a la pérdida prematura de dientes - -
temporales incluyens
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I. = Problemas del habla.

Es usual considerar la pérdida prematura de
incisivos primarios como un problema del habla. -
Un problema frecuente es con el sonido S.

2. - Pérdida de espacio.

Este no es un problema que solamente inclu
ye a caninos.

Puede influir también la pérdida de otros -~
dientes dentro del perimetro del arco.

3. - Pérdida de la funcidn.

Sin duda alguna se produce una pérdida de -
funcién pero no es tan critica como la pérdida de -
algunos molares.

4, - Estética

Hay una gran relacién entre los nifios que -
poseen y no poseen los incisivos primarios, Algunos
nifios no le toman importancia a esto pero algunos -
nifios pueden tener malas consecuencias cfclicas -
cuando empiezan a jugar con sus ofros amigos a la
edad de los 3 aflos aproximadamente.
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