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INTRODUCCION

Los gvences de fo Odontologic moderne han desarroliedo a o feche méto—

dos restauratives muy completos pero, edemds se ha dodo un lugar muy

importonte ¢ los métodos preventivos,

Como se sabe lo cories dentol es, ol principio un podecimiento indoloro,
gue no afectos en gran medida ol tejido dentario. Desgrociadomente al no
existir uno elara conciencia de lo que es esto enfermedad, lo evolucidn de
Io misma con el tiempo causerd mayores dafios. De ohf le importancia del
Odontéiogo como orientodor de lo familia y realizodor de un tratomiento

preciso y oportuno.

En los primeros estadios de una lesidn coriose serd suficiente a lo remo~
sidn de le mismo unag obluracién convencionol para eliminar el problema,
posteriormente gl tratamiento serd cada vezr mis compivio y en casos extre '

mos serd obligeda la extraccién de ese érgane dentario,

Es muy importante recelcer que el Qdontélogo tiene la cepacidad de ayudar '
a prevenir estos problemos medionte la instructidn de técnicos de cepillado,
use de hile dental, aplicociones perfodicas de fldor y sclledores de fisuraes,

ete., que pueden evitar lo pérdide dentoria,

El uso de oparatos protésicos como los mantenedores de espacio en ol caso
de pacientes infaentiles, es en lo mayoria de los casos (mprescindible poro
oliviar ¢l problema y @ futuro evitar trastornos mayores. Ademds psicold

gicamente te complejidad de un tratemiento ve en rolocibn directa con of



comportamlento del nifio y la imagen que éste se forme acerca de la visita

dental.

Debemos estar capacitados para saber tratar correctamente al paciente in-
fantil y conocer todos los recursos con que cuenta la Odontologia moderna
para lograr un mejor tratamiento, lo que repercutiré a un mejor desarrollo

del nifio y es precisamente éste el propésito de la realizacién de este tra-

bajo.




CAPITULO ¢
ANATOMNIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Uno de los factores que distingue lo odontologle para nifos de lo de odul-
tos es que el dentista, cuando trata nifos, esté tratondo con dos denticio
nes, primaria y le permancnte. Los dientes primarios son 20 y constan
de:  un incisivo centrel, un incisive lateral, un canino, un primer molar
y un segundo molor en cadu cuadronte de la boca desde fo finea medio hg
cig atrés. Los dientes permanentes son 32 y constan de los incisivos cen
trafes sucedbneos, incisivos laterales y canino que reempfozan o dientes
primorios similares; ios primeros premolares y Ilos segundos premolares que
reempiozan a los primeros molares, y los primeros, sequndos y terceros mo
lares que no despiozan dientes primarios, sino que hacen erupcion en posi

cidn posterior o ellos, (3).

Funcidén de la Denticién Primario

De los dientes primurios unu de las principales funciones es que se ulilizan
para lo preparacidén mecénice del alimento del nifio que se hebrd de digerir
y asimilar durante uno de los perfodos mds activos del crecimiento y desarra
Ho; ademds realizon funciones muy importantes y criticas, Qtre destocade
funcién que ticnen estos dientes es muntener ¢l espacie en los arcos denta-
fes pora los dientes permenentes.

Los dientes primorivs tembién tienen fo funcién de estimular el crecimicnto
de los maxitares por medio de lo mosticacibn,

Tombién cs importante o relocidn de los dientes primarios en ol desorrolio
de la fonocion.

La denticibn primaria es o que dé lo copocidod pare usar los dientes eo o

|
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pronunciacion.

Lo pérdida temprana y accidental de dientes primarios anteriores puede lle
var a dificultades para pronunciar los sonidos f, v, s, 2 y th.

Incluso después que hacen erupcién los dientes permanentes correspondien
tes, pueden persistir dificultades en pronunciar s, z y th, hasla‘ el punto
de requerir correccién. 5in embarge en la mayoria de los casos la dificul
tad se corrige por si misma con la erupcién de los incisivos permanentes.

Los dientes primarios también tienen funcién estética, ya que mejoran el as

pecto del nifo. (3}

Ciclo de Vida de los Dientes.
Todos los dientes, primarios y permonentes, al llegar a la madurez morfold
gica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida caracteristico y bien de-
finido compuesto de varias etapas.
Estas etapas de desarrolio son:

1) Crecimiento.

2} Calcificacién.

3) ErupCIén‘.

4)  Atricién.

5) Resorcién y exfoiiacién (dientes primarios).
Las etapas de crecimiento pueden seguir dividiéndose en:

g} Iniciacién.

b) Proliferacién.

c) Diferenciacién histolégica.

d) Diferenciacién morfoldgica.

e) Aposicién.

Los dientes se derivan de célulus de origen ectodermal y mesodermal.

i
i

|
|
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3
Las células ectodermales realizon funciones tales como formacién del esmal-
te, estimulacién odontobldstica y determinacion de la forma de corona y
rafz, En condiciones normales, estas células desaparecen después de rea
lizar sus funciones. Las células mesodermales o mesenquimales persisten
con el diente y formun dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodon
tal y hueso alveolar.
La primera etapa de crecimiento es evidente durante la sexta semana de vi
da embrionaria. El brote del diente empieza con la proliferacién de célu-
las en la capa basal del epitelio bucal, desde lo que serd el arco dental,
Estas células continuan proliferando y por crecimiento diferencial se extien
den hacia abajo en el mesénquima, adquiriendo aspecto envainado con los
dobleces dirigidos en direcciébn opuesta ol epitelio bucal.
Al llegar a la décima semana de vida embrionaria, la répida proliferacién ha
continuado profundizando el érgano del esmalte déandole aspecto de copa.
Diez brotes en total emergen de lo lémino dental de cada arco pare conver
tirse en el futuro en dienles primarios. En esta etapa cl érgano del esmal
te envainado consta de dos capas: un epitelio de esmalte exterior, que co
rresponde a lu cubierto y uno de esmalte interior, que corresponde al re-
cubrimiento de la copa. Empieza a formarse una separacién entre estas dos
capas con aumento de liquido intercelular, en el que hay células en forma
de estrella 6 estrelladas que llevan procesos que hacen anastomosis con <&
lulas similares, formando unae red & reticulo (reticulo estrellado), que ser
vird més tarde como cojin para las células de formacién del esmalte que es
tén en desarrolio. En esta etapo lo invaginacién en el érgano del esmalte,
las células mesenquimatosas estén proliferando y condcensando, la papilu
dental en el futuro formaré lo pulpa y la dentina.

El tejido mesenquimatoso envuelve cl érgano del esmalte y lo papila.  El sg
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co dental terminaré siendo cemento, membrana periodontal y hueso alveo-
lar. Este principio y crecimiento constituye las etapas de Iniciacién y de
proliferacién.

A medida que el namero de las células del érgano del esmalte aumenta y el
bérgano crece progresivamente con invaginacién en aumento, se diferencion -
varias capas de células bajas y escamosas entre el reticulo estrellado y el
epitelio del esmalte interior, para formar ¢l estrato intermedio cuya presen
cia es necesaria para la formaciébn de esmalte (diferenciacién histolégica).
En esta etapa se forman brotes en la lémina dental, lingual al diente prima
rio en desarrollo, para formar el brote del diente permanente.

En la etapa de la diferenciacidén morfolbgica, lus células de los dientes en
desarrollo se independizan en la lémina dental por la invasién de células
mesenquimatosas. Las células del epitelio interior de esmalte, funcionan
como ameloblastos y son copaces de formar esmalte. Los odontoblastos jun
to con la fibra de Korff son capaces de formar dentina.

El contorno de la ralz se designa por la vaina de Herwig. Durante la épo
ca de aposicién, los ameloblastos depositan matriz de esmalte que esté cal-
cificada tan solo 25 a 30 por 100 y se le denomina prismas del esmalte. Los
odontoblastos se mueven hacia adentro en direccién opuesta o la unién de
esmalte y dentina, dejoando extensiones protoplésmicas, las [ibras de Tho-
mes. Los odontoblastos y las fibras de Korff forman un material no calci-
ficado y cologenoso denominado predentina. La maduracion del esmalte em-
pieza con lu deposicién de cristales de apatita dentro de la matriz de esmal
te en exislencia.

Cronologia del desarrollo del diente.

Kraus da el siguiente orden del principio de calcificacién de los dientes pri

marios:



i. Incisivos centroles [superiores antes que inferiores).

2. Primeros molares (superiores antes que inferiores).

3. lncisivos ioterales (superiores ontes que inferfores).

4. Caoninos [los inferiores pueden ser ligeramente anieriores}.

5. Segundos molares (siimuitdneamente}.

Lo exfoliacidon y resorcidon de fos dientes primorios estén en relocién con su
desarrolle fisiolbgice. La resorcibn de fo raiz empleza un ofo después de
su erupcion.

Los digntes primarios empigzaon o colcificarse entre ef cuarto y sexto mes
en el Gterc y hacen erupcién entre los seis y veinticuatro meses de edad.
Los raices comienzan su formocidn aproximodomente un oo despuds que ha
cen erupcibn los dientes.  Los dientes erupcionen entre los sels y once
ofios de edod, La edod de erupcién de los dientes sucedéneos es en promeg
div unos seis meses después de lo edad de exfoliocibn de los dientes prima
rios.

La calcificacién de los dientes permanentes se reolizo entre el nacimiento y
los tres ofios de edod. Lo erupcibn ocurre entre los seis y los doce afdos,
y el esmalte se formo completamente tres ofios ontes de lo erupcién.  Laos

rafces cstén completamente formadas eproximedamente tres afios despuls de

g erupcién. {3}

Diferencios Morfolbgicas Entre las Denticfones Primerios y Permanentes,
Existen diferencias morfolégicas entre los denticiones primarias y permanen
tes en tgmoiio de los dieptes y en su disefo general interno y externo.  Una
seccibn transversal de un moler primario y de uno permanente iflustro clera-
mente estas diferencios, los cuoles son los sigufentes:

1. En todes dimensiones los dientes primorios son mbs pequedos que los




permonentes correspondientes.

Las coronos de los dientes primorios son més anchas en su didmetro
mesiodistal en relacién con su oltura cervicoociusal, dando a los dien
tes onteriores aspecte de copu y @ los molares aspecto més aplastedo,
Los surcos cervicales son més pronunciodos, especiolmente en el aspec
to bucol de los primeros molorés primarios.

Los superficies bucales y linguales de fos molares primarios son més
plonas en la depresibén cervical que las de los molores permonenies.
Las superficies bucales y linguales de los molores, especialmente de
los primeros molares, convergen hocia los superficies oclusafes, de mg
nera que el didmetro bucolinguol de fa superficie ocluscol ees mucho me
nor que el dibmetro cervicol,

Los dientes primarios tienen un cuello muchos mds estrecho que los mo
fares permanentes.

Erv fos primeros molares la cope de esmalte terming en un borde defini
do, en ve: de ir desvoneciéndose hosto iHegar a ser de un filo de plu
mea, como ocurre en los molares permonentes.

La copa de esmaite es més delfgadu y tienen profundidod més consisten
te, tenienda en toda lo corona aproximadamente un milimetro de espe-
sor.

Las vorillas de esmolte en e cervix se inclinen oclusclmente en ver de
orientarse gingivaimente, como en fos dientes permanentes.

En los dientes primorios hoy menos estructura dental poro proteger lo
pulpa.

Los cuernes pulpares estén mbs altos en jos molares primarios, espe-
ciglmente los cuernos mesiales, y las cdmores pulpares son proporcio-

nglmente mayores.
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12, Existe un esposor dee dentina comparablemente mayor sobre le pared

pulpar en la fosa oclusal de los molares primorios.

13. Las ralces de los dientes anteriores primarios son mesiodistalmenta mas
estrechos que las de los anteriores permanentes. Esto, junto con el
cervix notablemente estrechade y los bordes del esmalte prominente.

14. Los rafces de los dientes primorios son més largos y més delgodos, en
relacidn con el tamoiio de lo corona que lo de los dientes permanentes.

15,

Las rolces de los molares primarios se exponde mds que la de los molg
res permanentes, ésto permite el luger necesorio parc el desorrolio de
brotes de dientes permanentes.

16.  Los dientes primorios tienen generelmente color mas claro. {3)

Morfologio Individuol de los Dientes Primarios.

Incisivos:

Son los primeros en aporecer en lo cavidad bucal, su fecho de erupcibn es-
td entre el sexto y el octovo mes de vide bajo el siguiente orde:

primero ef central inferior, segundo ¢l lateral inferior, tercere ef central su
perior y por Gltimo el lateral superior. Morfolbgicamente son parecidos o
fos permonentes y desempedian lo mismo funcidn, pere no presento momelo-
ites sobre el borde incisivo.

Tomadio y erupcidn:

- Incisivo centrof superior: su rasgo mds caracteristico es ¢f oncho me
sio-distal {(M-D} de la corena, ya que cs o Onico incisive primaric o per-
manente cuyo didmetro mesio-distal es moyer que la altura dy la corong.

La superficie lobiol no presente surcos ni depresiones o I6bulos, es ligerg
mente convexa en sentido mesio-distal e incisivo-cervicel. El cingulo se ex

tiende mucho més lejos en direccibn incisiva, que en el ceatrdl permenente,
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legando, @ veces, o profongarse en forma de cresto lingual hesta el borde
incisive de le corona. A diferencio del centrol permanente, el cfngulo del
primaric no presenta surcos ni depresiones. Debido ol abultemiento de lo
corona, el cuello parece tener un estrangulamiento marcado. Lo rofz es de
formo cénica y converge hacla un dpice redondeodo.

- Incisivo lateral superior: es mucho menor gue el central, el dnguio
incisive distal esté més redondeado. Lo superficie labial, vista desde el fg
do incisivo, es més convexa en sentido mesio-distal. lLa fosuo linguol es
més profunda. Ei contorno de lo corona viste desde el lodo Incisive es cg
si circular.

- Incisivo central inferior: visto desde el lado lingual es simétrico.

Los dngulos mesivincisive y distoincisivo formon éngulos de cosi 90°, Lo
superficie lobial es tisa. No hoy momelones, ni surcos visibles. La ralz,
casi tres veces mds lorga que lo corona, es estrecho, cénita y forma un
épice puntiagudo. Lo superficie linguol mucstra un cingulo prominente y
sobresoliente, con un borde lingual que se extiende casi hasta lo mitad de
la corona. Las crestas marginoles no son tan marcedas y la fosa lingual es
menos profunda.  La finea cervical es igual a fa de los incisives superiores.
- Incisivo lateral infecior: el borde incisive se incling hacia obajo en
sentido distel. Su édngulo distoincisivo ol iguel que el borde distal estén
més redondeados.  La altura ligeremente moyor y el didmctro mesiodistal me
nor de lo corono dan una formo rectangular y engosta, La raiz, estrecha
y cénica presente una inclinacibn distal cerca de su dpice.  Del lado distal
una depresién lorga y estrecha divide o o rofz en dos mitades, una labiaf
y otra tingual.  El cingulo es porecido of del central, ol igual que las cres
tas marginales, el contorna del lateral no es simétrico puesto que lo mitad

distal de lg corona sobresale més gue la mesiol,

!
!
|
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Altura de Diémetro Didmetro Longlitud
corona M-D v-L del diente
Incisivo sup.
Centrales: 6.0 mm 6.5 mm 5.0 mm 16.0 mm
Laterales: 5.6 mm 5.1 mm 4.0 mm 15.8 mm

Edad de crupcién: centrales 7 i meses y laterales 8 meses.

Incisivo inf.

Centrales: 5.0 mm 4.2 mm 4.0 mm 14.0 mm
Laterales: 5.2 mm 4.1 mm 4.0 mm 15.0 mm
Edod de erupcién: centrales 6 § meses y laterales 7 meses. (8)

Caninos:

- Canino superior: se parece al incisivo central superior porque la al
tura de la corona es también mayor que el diémetro mesio-distal y ¢l abul
tomiento de los bordes de la corona en sentido proximal es tal que éstos
desbordan sobre los perfiles de la raiz. El abultamiento de la corona se
aprecia también en las vistas proximales, debido a la existencia de un cin~
gulo prominente. Los tercios cervicales de las superficies labial y lingual
presentan una marcada convexidad. Al igual que los dientes anteriores per
manentes, el grado de prominencia de las crestas marginoles esté relacivna-
do con la raza. Son minimas en la raza caucdsica y son méximas en la mon

gblico. Los caninos primarios no presentan hombros en las crestas cuspl-
deas mesial 6 distal,

- En el conino inferior las proporciones de la corona son inversas o las
del supcrior. El tercio cervical de los bordes proximales de la corona no
convergen en sentido cervical, no hay surcos en la superficic labial, ni
hombros sobre el borde incisivo. El didmetro labio lingual es menor que
el del canino superior ya que el cingulo del canino inferior es mds chico y

menos prominente. Los contornos de las coronas de los caninos superior ¢
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inferior vistas del lado incisivo son casi idénticas.

Altura de Diémetro Diémetro Longitud del
corona M-D V-L diente
Canino sup.
6.5 mm 7.0 mm 7.0 mm 19.0 mm

Edad de erupcién: 16 o 20 meses.
Canino inf.

6.0 mm 5.0 mm 4.8 mm 17.0 mm

Edad de erupcién: 16 o 20 meses. (8}

Molares supecriores:
- Primer molar superior: tanto en forma como en el desarrollo se le con
sidera como intermedio entre premolar y molar. Es el mds pequeiio de los
molares excepto en el didmetro labio lingual. Es bicaspide y consta de la
mesio vestibular y la mesio lingual. Una tercera clspide, la disto vestibu
lar, se haya con frecuencia como hombro, sobre la cresta distal de la cas
pide mesio vestibular. También puede encontrarse un estilo similar sobre
fa cresta mesial de la mismo cuspide y se le llama entonces parastilo. Es
raro que el primer molar presente una clspide disto lingual, en algunos ca
sos la porcién lingual de la crestra marginal distal lleva un tubérculo nodu
lar que podria porecerse a una cispide disto lingual.

Del lado vestibular la corona oparece corta, puesto que su didmetro mesio-
distal cs mayor que la altura de lu corona. Como la alturac de la mitad me
sial de lo corona es mayor, debido a su proyeccibn més cervical sobre el
érea de la ralz, lo linea cervical es mds alta del lado mesial que la distol.
Como todos los molares primarios presenta una constriccién cervical bien de

finidad.

El tronco radicular es muy reducido y las tres raices son muy divergentes,
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La ralz linguol, visto del lode vestibular, ocupe una posicibn equidistante
entre las dos ralces vestibulares. Un primer molor invertida y visto del
lado Iinguol se porece a un elefunte embistiendo de frente: lo superficie
tingual represenite el tronco del animal, el perfit lingual de lo corono a la
cabea, las dos cUspides vestibulores a los orejas, y los rafces vestibula-

res a las patas del clefonte.

En vistg mesiol, el surco de lo cresto morginat mesiol oparece bien morcado
¥ profundo, prosiguiendo despufs su curso en forma de une depresién su
perficial y estrecho sobre lo superficie de la corong hocia fa ifneg cervical.
De este tado, la corono eporece todovio més corte quc el de lado vestibu-
lfar, La oltura lingual del contorno se hayg inmediotamente debajo de la i
nea cervicol y la vestibulor sélo un poco mas abajo. Lo cresta vestbulo
cervicol corresponde u ung comba muy marceda en el tercio cervicel del bor
de vestibular. Esta cresta sucle ser mds prominente en los primeros mole-
res superiores e inferiores.,

En los vistos proximales, los rafces vestibulgres aparecen rectas y orienty
dos ligeremente en sentido vestibulor. En combio, 1o raiz fingual, en for

ma de plétono es netoemente linguol, eunque presenio una marcaede curvaly
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ro en vestibular en su tercio apical,
En lo visto oclusal, el contorne de o corona es de forma tropezoidal, los
bordes mesiol y distal rectos presentan una ligera convergencia linguol,
El borde vestibular, més largo que el lingual y relativomente derecho, pre
senta una fuerte inclinacién tingual en sentido distal. El borde lingual es
estrecho y bastante convexo hacie el linguol, Lo superficie oclusal esté
dominada por lo clspide vestibular, cuya cresta triangular pronmiinente ter
mina en el centro de lo superficle. Lo clspide lingual es mds pequerig y
su cresta trigngular menos sobresaliente. El estilo (6 clspide) disto ves-
tibular se haya separado de lo clspide mesio vestibular por un surco ves-
tibutar profundo que cruza ei borde vestibulor, forma el fimite distal de la
cresta triengulor de la caspide mesio vestibulor y encuentra el surce cen-
tral pora formor lo depresibn central.
- Segundo molar superior: constituye el modelo de to que serd el pri-
mer molar permanente, a lo que se le conoce como isomorfismo. Si llamomos
ancho al didmetro vestibulo linqual de lo corona y torqo al didmetro mesio
distal de lo corona, entonces la corono del segunde molar es mds aencha en
relacién con el largo, més large en relacién con le aftura y més ancha en
relacibn con o ollura y mas corte en relocién con ef lorge totet del diente.
Otra diferencio es la constriccibn a nivel del cuello y €l abultemiento de la
superficie vestibulor,  Ademés, el tronco rodiculor comin os de lamafio re
lativamente reducido en comparacidn con el del primer molar permonente y

las raices son mas delgodos y divergentes,
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Altura de  Dibdmetro Ditmetro Longitud del
corona M-D v-L ‘dlente
Molares sup.
Primer molar 5.1 mm 3,7 mm 8.5 mm 15,2 mm
Segunda molar 5.7 mm 8.2 mm 10.6 mm 17,5 mm

Edad de erupcidn: Primer molor 12 ¢ 16 meses y segundo mofor 20 o 30

meses, (8)

Molares inferiores:

- Primer molar inferior: es un diente formodo por cuatro clspides, dos
vestibulares y dos linguadles,

Del lade vestibular se observa une gran diferencia en el tamofo de los mi-
tades mesial y distal de la corona; le primera es més oitg en sentido oclu~
sal y ocupa, por to menos, los dos terceras portes del drea de fo corona,
Lo cUspide mesio vestibular presento ung creste mesiol corta y une creste
distal larga. Lo ciOspide disto vestibulor presente la mismo cracteristica.
El perfil mesial es cosi recto en sentido verticol y el perfil distal es més
curvado.

Hay dos raices divergentes, uno mesiol y otra distai; casi siempre lo me-
siol es la mis larga y la més gruesg de fas dos,

Bel lade linguel se gprecion dos caspides, la mesio linguol y la disto lin-
guol, siendo &sta Gitima 1o més conicy de todas fus chspides tanto primarigs
como permonentes.

et lodo mesiel, lo cresta vestibulo cervical presenta un aspecto de barrige
que coe sobre el perfil de lo rait, La cOspide mesic vestibular presento
desde su dpice hasta lo cresto vestibulo cervicol, una inclinacién en linea
recto.

Del lado distol son visibles las cuatre ciaspides y el perfil completo de la rofs
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mesiof. El perfil vestibular de lo clspide dista vestibular carece de la pro
tuberoncia bulbosa gue suele caracterizar a la cisplde mesio vestibulor.

La cresta margingl distal no es ni tan elevoda ni tan prominente como la
cresta marginal mesial, Visto del fedo oclusal, el perfil de la corono seria
rectangular si no fuera por la cresta vestibulo cervicol que hace que el per
fit de lo mitad mesial de la corong ses mbs ancho que ¢l de fa mitad distal,
Lo clispide mesio vestibular es la mas grande de los cuatro claspides.

Los crestas triangulares de las clspides mesio vestibular y mesio fingual
formon una creste més ¢ menos continua.  Por o parte medio de esta cres-
to pasu el surco central, que cruza en sentide mesio distel, lo superficie
oclusal en su centro y termina del lodo mesial en la depresion mesial.

Dos surcos suplementarios perten de ohi  wuno se dirige hocie le esquine me
sio vestibular y el otro se extiende sobre la superficie mesiol, pasando por
encima de lo cresto marginol. En lo extremidad distsl del surce central se
encuentra lo depresion central, que forma un conol profunde en la porcion
distol de ta coreona, De ahi salen dos surces, une en dircccion vestibular
y otro en direccitn lingual,

- Segundo molar inferior: es cosi un duplicodo del permanente contiguo
exceplo en los proporciones de lo corong y rafz, yo que el molar inferior
permonente ¢s més encho en refocién con el lorgo de lo corona que ¢l pri-
mario inferior. El lorgo mesie distol de o corono del sequndo mofor supe-
rior es casi ol doble de la altura de lo corond.

Las corenos de los segundos inferiores presentan tombidtn la constriccién
cervical. Las dos rofces muy estrechas en sentido mesio distal y muy un-
chas en sentido vestibulo linguel, son bastante divergentes y menos curvg

das que las del primer mofar inferior.




Molares inf.
Primer molar

Segundo molar

Edad de erupcion:

Altura de
corong

6.0 mm

5.5 mm

15

Diametro Dibmetro  Longitud del
~ -L diente

7.7 mm 7.0 mm 15.8 mm

5.8 mm 8.7 mm 18.8 mm

Primer mofar 12 @ 16 meses y el segunde molor 20 o 30

meses, (8}




CRONOLOGIA DE LA DEMTICION

FORMACION DE TEJIDO FORMAUION DE CIERRE

PIEZA DURO LA CORONA ERUPCION APICAL
Denticién primoria
Maxilar:
Inclsivo central 4 meses en el lLtero 1} meses 7} meses 1} ofies
Incistvo loteral 4§ meses en el ltero 2} meses 5 meses 2 oflos
Canino 5 meses en el ltero 9 meses 18 meses 31 ofos
Primer molar 5 meses en el ltero 6 meses 14 meses 24 arios
Segundo molar 6 meses en el Ltero 11 meses 24 meses 3 oflos
Mondibulor:
Incisive central 43 meses en el Ltero 2} meses 6 meses 14 aiios
Incisivo lateral 43 meses en el Gtero 3 meses 7 meses 13 edos
Canino 5 meses en el Ltero 2 meses 16 meses 3 anes
Primer molar 5 meses en el Utero 51 meses 12 meses 2¢ afos
Segunde molor & meses en el Utero 10 meses 20 meses 3 afios
Denticién permanente
Maxilar:
Incisivo central 3 - 4 meses 4 - § ofios 7 - 8 aftes 10 oflos
Incisiva lateral 10 ~ 12 meses 4 -~ 5 ailes g - 3 ofies 11 afos
Conino 4 - 5 meses 6 ~ 7 aifos 11~ 12 wivos 13 ~ 15 afos
Primer premolar 1i ~ 1 3/4 ahos 5~ 6 untos 10 - 11 afies 12 - 13 aflos
Segundo premolar 2¢ - 24 ofios & - 7 aftos 19 - 12 afios 12 - 14 wrios
Primer molar ol necer 24 - 3 arios 6 - 7 aflos g - 10 afios
Segunde moler 2} - 3 ahos 7 - & ados 12 - 13 oftos 14 - 16 orlos
Mandibulor
incisivo central 3 = &4 meses 4 ~ 5 afios 6 - 7 ofos 9 orlos
{ncisivo laterc! 3 =~ 4 meses 4 - 5 afes 7 ~ & afios 10 aros
Canino 4 - 5 meses § ~ 7 oflos 9 ~ 10 ofos i2 - 14 oflos
Primer premolar 1 3/4 - 2 ofios 5 - 6 ados 16 - 12 ofios 12 - 13 aflos
Segundo premolar 2} ~ 2§ grlos é - 7 orios i1 ~ 12 piios 13 ~ 14 ofios
Primer molor al nocer 2§ « 1 agios § ~ 7 afos g - 10 slos
Segundo melar 24 -~ 1 aitos 7 ~ 8 aftos 11 - 13 pfios 14 - 15 aflos

(11}

1




CAPITULO 1
HISTORIA CLINICA

Antes de iniciar las distintas fases que constituyen el tratamiento dental

del nifio, es necesario un examen completo de la boca y un buen plan de

tratamiento, Lo manera en que se lleva a cabo durante la primera visito

del nifio al consultorio, dependeré la relacién entre nifio-padre-dentista.

(6]

Examen del Niro.

Existen tres tipos de citas para examen y son:

a)

b)

c)

Citas de emergencia.- Se limita a un diegnéstico inmediato que nos
lleva a un tratamiento répido y a la eliminacién de la queja principal.
Citas periddicas o de recordatorio.- £Es una sesibn de continuacién,
posterior a la sesién inicial del examen completo. El propésito es exg
minar los cambios que pudieran haber ocurrido desde la terminacién
del tratamiento anterior. Esto se rcaliza generalmente cada cuotro o
cinco meses.

Citas para el examen completo.~ En ello se evalucrd totalmente al pa
ciente, siguiendo un orden,

Si es preescolar se tratard de obtener solamente informacién para po-
der manejar al paciente, déndole confienza y ticmpo pora adaptarse

al medio. (6)

Informaciéon General.

Esta informacién general se hace pora que el Odontblogo se familiarice en

la historia médica y la atencién dental pasada del nifio.
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Se podrG obtener un conocimiento de lo sofud general del pociente. Tom-
bign es importente sober si el nifio ha tenido experiencias odontoldgicas
previos o anteriores a lg visita octual y observor lo ovctitud del nifio ha-
cla el odentdloge, ya que dependiendo de ésto, se determinardn las pre-
cauciones y procedimfentos pecesarios pora el mangjo del nifo.
Se deberd llenor un formoto como en ef que a continuocién se efemplifica:
{6)

t




HISTORIA CLINICA

DEPARTAMENTO DE QDONTOPEDIATRIA

INFORMACION GENERAL:

Nombre ( } FeehR o
Edad __. Fecha y lugar de nacimiento
Domicilio . Tel
Escuela e Grado
Padre .. Ocupacidn
Demicilio de trabaje .. Tel.
Madre | Qeupacion
Pedistra o médico familiar Tel.
Hermanas(as) Nombres y edades
Acomyp Cante o responsable del trotwmicnto ..
Metivo " la consuita —
HIST 1A CLINICA MEDICA
Fecha de la Gitima visita del{a) nifisfa).a su médico
Rozén
Intervengiones quirdmgicas padecides
AMedicamentos yie toms regularmente
Broblemas en el embarazo y o perinatales .
iHa padeeidu ) mifio alpuna de las enfermedades signiontes?:
Eddad Edlad Fdad
Astna (S T Sarampién [ T Ficbre atien { )
Paladar headido 1) — Tosfering [ - Tubereulosis ()
Epilepsia () — s e Varivels (4] s Fiehres cruptivas ()
Cardicptios ) Fseartatina | S S ¢ 17711 - E -
Heputitis ) Difteria £} e e e = et e
Enf. Renal i Tifuidea ) e e e e im
Enfermeduad Faperis )
Hepitica, {1 - Poliomelitis [ e
Trastormos del
Lenguaje [ P,

Ha presuataddo el nifio humorragias eewsivas en opera-
ciones o en accidentos?

¢ Tiene dificultudes en 1a Escuela?

Antecedentes familiares, patoldgivoz ¥ 5o patologicos

Observaciones
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Examen Clinico.
A} Condicién general presente:

a. Estatura y peso.

b. Porte.

c. Nivel de desarrollo del lenguaje.

d. Piel y pelo.

e. Manos

f. Temperatura.
Estatura y peso: ayudados por esquemas de crecimiento y peso, se puede
analizar y comparar para saber si la estatura y el peso concuerda con el
patrén de crecimiento o si sufre un cambio en el desarrollo del nifios se
téndra que ver; su edad, herencia, medio, nulricibn, enfermedades, ano-
malias del desarrollo y secresiones endécrinas.
Porte: cuando el nifio entra al consultorio dental, se podréa apreciar su mo
do de¢ andar y ver si éste es normal o se encuentra afectado. Esto es si
el nifio camina con inseguridad, puede ser debido o debilidad.
Nivel de desarrollo del lenguaje: depende de la capacidad que tiene el ser
humano de reproducir sonidos que ha escuchado por lo que niiios con pro-
blemas de audicion, pueden tener desarrollo del lenguaje lento.
Piel y pelo: el nifio con displasia ectodermal congénita, el pelo puede ser
escaso o auscnte, delgado y de color cloro. Esto se observa mds a menu-
do en ninos que en nifias.
Existen otros descquilibrios hormonales que pueden causar pérdida de ca-
bello, mientras que la adicidn de medicacién hormonal puede causar hirsu-
tismo o crecimiento excesivo de cabello. La piel de la cara al igual que la
de las manos nos pucden indicar enfermedades, en ¢l caso de presentar ex

tensas y dolorasas lesiones producidas por herpes, el odontdlogo puede
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posponer la visite.
Manos: pueden observarse lesiones primarios y secundorios, coma mdcu-
las, plpuwius. vesiculos, diceras, costros o escemos.  Hoy que tomor en
cuenta fa forma y el tomaiio. los ufios que pucden estar mordides como ré
suftado de un hobito o de ansieded, pueden tener forma de espblule, pup
tisgudas, guchradizas, escamosas, o pueden estar gusenles, como en los
casos de displasia ectodérmico,  Se pucde seber la edad dsea del pacien-
te con una radiografic carpal de lo mano fzquicrds.
Temperotura: las infecciones dentoles o las enfermedades gingivales ogu-
des, asi como algunas infecciones respiratorios, don como resullodo estados
febriles en los nifios,
B} Condicibn local presente:

¢. Lobios, mucosa oral.

b. Saliva.

¢, Tejido gingival,

d. lLengua y pise de la boca,

e. Palotar.

f. Faringe y omigdalos.
Labios, mucosu oral: en los lobios se debe de observar su tamaiio, forma,
color y texture. Pueden presentarse Ulceres, vesiculos, fisuras y costras.
En la mucosa oral se debe de observar cuolguier Jesidn o cambio de celor
o de congistencio de la membrana mucosa deberd ser evgluade cuidaedosaemen
e,
Los lesfones mas comunes que se observan en lo mucose bucal o lobial son
fos que se asocian con virug de horpes simple.  Estas pueden scr relutivo-
mente benignas con pequefias Ulceras dolorosas o pueden ser mds generali

radas, extendiéndese al tefido gingivel y paledar produciendo miltiples o~

1
i
!
|
;
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ceras pocos profundos.
Saliva: cuando realizamos el examen dentro de la boca, generalmente se
estimulo una salivacién profusa en los nifios. La saliva puede ser delga-
da, normal o viscosa.
Tejido gingival: se deberd de examinar su color, tamano, forma, consis-
tencia y la fragilidad capilar del parodonto. La mala higiene bucal puede
provocar inflamacién. El tejido gingival reacciona con mucha sensibilidad
a cambios metabélicos y nutricionales, a ciertas drogas y trastornos del de
sarrollo.
Cuando estén en erupcién los dientes, el tejido gingival que la rodea pue
de inflamarse y ser doloroso debido @ que son trgumatizados por los dien
tes opuestos,
Lengua y piso de la boca: en la lengua se deberé de examinar su forma,
tamafio, color y movimiento. Pueden presentar patologlas como: macroglo
sia, anquiloglosia, lengua fisurada, geogréfica y pilosa.
En el piso de la boca se debe de examinar para buscar cualquicr tipo de
inflamacibn, quec pueden ser quistes o ulceraciones.
Paladar: se debe de observar la forma, color y la presencia de cualquier
tipo de lesién en el paludar blando y duro. El cambio de color puede ser
debido por la presencio de neoplasias, enfermedades infecciosas y sistemé
ticas, traumas o agentes quimicos. En ocasiones se¢ observan protuberan-
cias en el paludor, que pueden ser dientes suprernumerarios o torus pala-
tino.
Faringe y amigdalas: debe examinarse su color, si presenta (lceras o in-
flamacién.
C) Examen bucul:

a. Anomulias de ninero.
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b, Anomallas de forma.

¢. Anomalias de estructura y textura.

d. Anomalias de color.

e. Anomalias de erupcibén, exfoliacién y posicién.
Anomallas de numero: dientes supernumerarios, anodoncia parcial o la oli
godoncia.
Anomallas de forma: fusién, geminacién, dilaceracién, concresencia, dien
te de Hutchinson, molar de Mulberry, lateral conoide, cingulo exagerado,
cispides supernumerarias, incisives en forma de clavo, taurodontismo, de
sindente, diente de Turner, macrodoncia, microdoncio, aspectos hipoplési-
cos y mal formaciones generalizadas.
Anomalios de estructuras y texturas: amelogénesis imperfecta, dentinogé-
nesis imperfecta, fluorisis, porfiria, hipofosfatasa, hipoplasia.
Anomallas de color: puede ser intrinseco o extrinseco.
Si es color es intrinseco, se tomaré en cuenta su lugar de procedencia, las
enfermedades de la infancia y sus antecedentes hereditarios.
Se clasifican en: diente amarillo, marron, azules 6 azules verdosos, blanco
amarillento, rojo amarronado, marrén griséceo y dientes con arcos blancos.
Los factores extrinsecos se deben a los alimentos, medicamentos u otros
agentes.
Anomalfas de erupcién, exfoliacién y posicién: perlas de Epstein, dientes
natales y neonatales, hematoma de erupcién, dientes anquilosados, mongo-
lismo & sindrome de Down, disostosis cleidocraneal, hipotiroidismo, hipopi-

tuitarismo. (6)

Examen Dental.

Lo deteccién de lesiones incipientes en los dientes se realizan con un espe
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jo y un explorador, en donde se puede detectar carics en fosas y fisuras,
os/ como caries cervicales, Si se desea descubrir lesiones interproximales,
son esenciales las radiografias de aleta mordible.

Se podré detectar mejor si antes del examen se realizo la profilaxis.




EXAMEN DENTAL

K 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

N S Y O
ééé&@@éﬁ

BIB0LInGIeEs 3 ) 9, &) a@aa%am
C T 1]

Color: Rojo, .. Caries y otias Patosis Azul. . Hestauraciones
Rojo y Azul.. . Caries Secundaria Triangulo Azul. . . Aurente (Extraceién o
e . . Lo . Exfoliacid
Triangulo Rojo. . . Ausente (Congénito) Cuadrado. . . Sin Erupcionar xfoliacion)
Flechas, . . Inclinacion del Diente Flechas. . . Giroversion de Diente
(=) (i1 ()

Indicar en €l cuadro del Odontograma la anomalia que presente por medio de su abreviatura,

Diente Fusionado (Fu) Geninacién Dentaria (Gemn.) Diente Supernumerario (Sn).
Hipoplsia (Hip. Jen Dorde Incisal 1/3 2/3 3/3 Barde Incical (i) Centro de la
Tonte (l ¢)

(Tr) Corea Exfoluciin (CEX)

Movilidad en el Diente (MV)

Inflamacion Gingival (PMA)

Tipo (‘c caries: Siinple, crdnica, agada, extensiva, severa,

C uh" Gn General sra, p o, piel, presion arierinl, color de Jas uias, de Joc dedos, estado cmo-
. yinteloctual, -

Cor tiidn bovals Pressnte o & 0oy, Blandus, L

Obaopvaciones:

dos, lengua, amipdalas, mucosa oral y de otias afeas.
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Los pasos para realizor un examen dental son:

1.

Se morcarén los dientes presentes ya sea la letra o el nlimero con una

lineu diagonal. Los dientes ausentes por extraccién o exfoliacién se

marcard con un triéngulo azul y los dientes ausentes congénitamente

con un triéngulo rojo.

el [ ]

Se anotarén las lesiones cariosas dependiendo del grado de caries.

Los grados de caries son:

C’ Aquellas lesiones cariosas que se localizan Gnicomente en el tejido’

del esmalte. En este caso se realiza un control radiogréafico y aplica-

cién de flior.

CZ Aquellas lesiones que abarcan esmalte y dentina. En este caso sc

reoliza recubrimiento indirecto, pulpotomia, obturaciones con amalga-

ma, resinas, corona.

C3 Aquellas lesiones cariosas que involucran a la pulpa dental. En es
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te caso se realiza pulpotomia, pulpectomia, corona, extracciébn. En
este grado, la pulpotomio es la que menos se realiza, debido a que
la pulpa dental ya estad contaminada.

Cq Aquellas lesiones cariosas que abarcan esmalte, dentina y puipa
con necrosis pulper y que no pueden ser restauradas, En ésta ecstéd
indicada la extraccion.

3. Se debe marcar la amplitud de la lesiébn cariosa para poder evaluar el

tipo de tratamiento requerido.

L

F

Las lesiones cariosas se marcarén en color rojo, asi como cualquier otra pa
tologfa como son las infecciones periapicales. Las obturaciones y restaura-
ciones se marcarén en color azul.

Los caries secundarigs se marcarén con rojo y azul.

L
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Se marcardn con un cuadro en el nlimero o letra correspondiente cudn
do no hayo hecho erupcibn el diente, debiendo ya haber erupcionado.
Con flechas en Ios cuodres correspondientes a coda diente se marcord
los molposiciones, como por efemplo, la giroversién, mesfalizacién, dis

talizacién, posicidn hocia palatino & bucal.

mrfgv Dggm (o)
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Por medic de las diferentes obrevicturas se onotarén en los cuadros
correspondientes las anomolfas dentarias que se observan en le parte

inferior de la ficha del examen dental.

MV
&

Lb 1w
dohiAd

Gespués del exomen dental, se deberd examinar la oclusién y alinco-

miento que serd importante para los tratamientos con mantenedores de

espacio y de ortodoncia preventiva. (6]




- OCLUSION ¥ ALINEAMIENTO

1) Linea Media Kot bo B
3y Espcios Primates $i No

51 Mordida Cruzads Si Nao

T Treshape Horieontsd S No

93 Matposicien Denlaria Si o
HABITOS PERNICIOSOS

1} Succibn de Dedo { b]
3) Morderse el Lablo { }
&) Respirador Bucal < )

ERUPCION Y DENTICION
1} Secuenth Anormal

2) Perdida Prematura

3) Retencidn Profongada

4) Erupeidn Retardada

5) Falta de Contacto Proximal
6) Malposicién Dentaria

D Otras Anormalidades

Edad Dental

CONDICION DENTAL GENERAL Y LOCAL

23 Plands 13 % zrtical 2§ Mesis) 31 Distal
Feeminates 4) Mesist Exaperado
4) Angle 1 12 IHA
63 Satre Mordida Si No
&) Mordida Abiarta Si No
10) Biasterna i No
23 Protusidn de lenpus 4 b}
43 Mogderse las Utas- [4 3
6} Curas

___._.*‘__.,.__ i o
_,_.,_.{‘.____ Si No
m..._}_w Si No
w*___._, si No
_.__..__.Jr“..._... Si Ne
__.,.«_..{__,_.,__ St No
...___._}W St No

Higiene Oral. Buenz Regular Pobre Placa Sarro
Localizacitn: Supragingival Subgingival

Cantidad: Poca Mediam Abundante
Calrificacion: Huena Polbse Hipoplasia, Dentinogenesds Imperfecta
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Estudio Radiogréfico.
La toma de radiografia intrabucal en los nirfios, es problemética por el ta-
mafio de la misma boca ya que es dificil colocaria. El nifio no comprende
el dolor y no permitiré lo toma de radiografia si se le lastima. Es prefe-
rible explicar lo que le va a suceder, permitiéndole al nifio sostener lo pe
licula.
Es necesario emplear el kilovoitaje alto y el tiempo de exposicién corto.
Para obtener el tiempo de exposicibn mds répido, se recomienda utilizar
fa técnica de la bisectriz del éngulo con cono corto, que consiste en que
el rayo central debe ser perpendicular al plano bisector formado por los
planos del diente y/o de la pellcula. Se usan normalmente 10 pellculas:
una para los incisives, dos para los coninos, dos para molares en cada ar
co.
Se debe colocar el tubo del aparato correctomente antes de colocar la pe-
Heula.
Se debe de utilizar un mandil de plomo para toda exposicibn radiogréfica
ya que se ha demostrado que se obtienc una reduccién de 98% en la radia
cién.

Técnica intrabucal en la denticién primaria: para lo seric completa sc ne

cesitan: dos peliculas del namero dos, para las proyecciones oclusales an
teriores y las peliculas del nimero cero, para las proyecciones periapica-
les posteriores y proyecciones de aleta mordible.,

Proyeccién oclusal superior: se coloca al nifio en el sillbn con la linea del
ola de lo nariz al tragus (plano oclusal) paralela al piso. También se colo
ca la pelicula niumcro dos en la boca paralela al piso, el ele mayor de la
pelicula se coloca de oreja a oreja y se le pide al nifio que lo muerda lige-

ramente. El rayo central del aparato se dirige a la punta de la narfz con
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una angulacién de 60°.

Proyeccién oclusal inferior: esta pelfcula se coloca en la boca igual que la
oclusal superior, pero con el lado sensible de la pelicula hacia los incisivos
inferiores. Se coloca ol paciente de tal forma que la linea del ala de la na
riz al tragus forme un &ngulo de 30° con el piso y se dirige el tubo del

aparato hacia la punta del mentén con una angulacién de 30°; estos dos én

gulos suman 60°.

Proyeccion de molares superiores: se utilizan el Rinn-Snap-A-Ray que es
un aparato para sostener la pelfcula del nimero cero. El nifio ocluye sobre
el pléstico que sostienc la pelicula dentro de la boca. Se debe asequrar de
que las porciones oclusales de los dientes se encuentren sobre el plastico.
El rayo central se dirige o0 un punto sobre la linea que va del ala de lo ng
rfz al tragus, directamente abajo de la pupila del ojo, con una angulacién
vertical de 40°, la angulacién horizontal se obtiene utilizando como gulia ¢l

mango de plédstico que protruye de la boca del puciente.
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Proyeccién de molares inferiores: también se utiliza el mismo aparato, el
paciente debe ocluir sobre el pléstico y sostener la pelicula del nimero ce
ro contra los dientes inferiores. La angulacién vertical es de -10°, La
angulacién horizontal se determina utilizando el mango de pléstico como
gula. Si la pelicula presiona sobre el tejido de la porcién anterior del pi
so de la boca, debemos doblar la parte anterior de la pelicula, ya que si

no se hace, el nifio no ocluye completamente y no saldrén los épices de los

molares.

El exomen intrabucal de alete mordible es el més facil, pero es el més im-
portante. También se utiliza una pelicula del namero cero. El paciente
debe de sostener la pelicula en la boca mordiendo sobre una alcta, debien

do de doblar las esquinas anteriores. £l rayo central debe ser dirigido en
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tre las éreas o puntos de contacto de los dientes, se utiliza una angulaclién

vertical de +10°,

Modificaciones para infantes: como es en nifios menores de tres afios, exis
tirén ciertas dificultades, por lo que la madre jugaré un papel determinan-
te. La madre deberd sostener al nifio y o la pelicula. Ambos se colocan
en el mismo sentido y la cabeza del nifio descansa sobre el hombro de la
madre; la madre con la mano izquierda sostiene el cuerpo y los bruzos del
nirfio y con la derecha mantiene la pelicula en su sitio. 5i la madre estd
embarazada, debe de ser rcemplazada por otra persona. Para todas las ex
posiciones intraorales se utilizarén peliculas del nimero cero.

Técnica intrabucal_en la denticién mixta: son las mismos que en la denti-

cién primaria, sélo que presentan las siguientes modificociones: en la pro
yeccién oclusal superior e inferior, el eje mayor de la pelicula debe ir de

la nariz a la faringe, como no se incluye el canino, seré necesario la toma
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de otra rodiogroffo. Para el canlno superior la angulacién vertical debe
ser de §5° y dirigide hacia ef ola de Ia narfz. El rayo central se dirige o

través del punto de contacto del premolar y coning.

Para los molores superiores e inferiores, se utitize uno pelfcuto del namero
dos en fugor del nomero cero, al igual que en la técnica de aleta mordible,
Pellculos panorémices: estas peliculos son més fécifes de hacer que una se
rie de radiograffos introbucoles, la rodiocién es menor y cubren un drea
mayor que una serie total infrobucal. Lo principal desventajo es la falto
de detotle, por lo que se tendré que hocer un examen de aletn mordible pa

ra descubrir las lesiones cariosas incipientes, (6}

Modelos dé Estudio.

Debe reclizorsg con mucho culdado, ya que una male téenice puede ocasio-

nor uno male experiencia en el nifo, por lo que se deben sequir los siguien

tes indicaciones:

1. Se adaptard el portaimpresién, el cual deberd de cubrir el Gltimo dien
te posterior.

2. Sc celoce uno barra de cera en los bordes del portaimpresidn, ésto es

paro obtener uno impresién aitide del fondo de saco y evitar molestios

@l paciente.

B
H
H
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Se tomard primerc lo impresién inferior debido a que couso menos re-

flefos de nduseos,

Durante fo toma de impresidn inferior, se fe pedird al paciente que ¢

vante fo lengua para obtener nitidéz en el piso de boca.

fare fo toma de impresidn superior, se colocard ol paciente en posi-

cibn vertical y se fe indicard de que pespire despacio por la narlz, yo

que en superior se focilita el reflefo de néuseos.

Tanto para la toma de impresiones superior e inferior, se desplorordn

los carrillios con los dedos Indice y pulgor, de tol manera que permi=-

ta flulp al alginato hacle lo porcién bucal.

Finalidad de los modelos de estudios:

1.

2.

Gbservor ta amplitud de lo lesibn coriosa.
Los olterociones dentales.
Oclusibn.

Determinor fo condicién y estado del crecimiento y desarrallo de

las arcadas dentarios.

Con fo ayuda del exomen dental, del estudio radiogréfice y de los modelos

de estudio, se podrd obtener el diognéstico y ¢l plan de trgtamiento. (6)

Planeocion del Tratamiento,

Los pasos parce el plan de trotamiento son los siguicntes:

Sa observa y se¢ apote el grode de educacién dental,

Se onotan fas lesionas cariosas, poniendo en los cuadros correspondientes el

grade de caries y o tipo de restouracidon requerida para ¢l diente de acuer

do con el estudio rodiogréfico y de los modelos de estudio,

Se troterdn de obtencr lodos los datos necesarios pore nuestro disgnbstico

v plon de tratamiento.

‘
5
4
i
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En otra cita, se explicard a los padres los resultados en el diagnéstico fi-
nal para poder obtener la aceptacién del tratamiento, dependiendo de lo
edad del paciente, se podrd requerir de una cita més para el acondiciona-
miento del paciente al consultorio dental.
Se trabajaré por cuadrantes y en algunos casos se iniciard por los dicntes
més afectados para evitar el avance de la lesién cariosa.
Se aconseja que las extracciones se realicen después de la operatoria den

tal debido a que pueden originar trastornos en las citas siguientes. (6]
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CAPITULO Il
LESIONES MAS COMUNES

La mayoria de las fracturas y desplazamientos resultan de accidentes. En
los nifios ocurren en caidas de poca importancia, accidentes ocurridos du-
rante la préctica de algin deporte o piruetas infantiles inofensivas. De
estos accidentes oparentemente benignos, el aspecto facial de un nifio pue
de alterarse, al grado de hacer que un nifio de aspecto agradable resulte
desagradable. Aparte del dolor y las molestios de la lesién, el aspecto
transformado del nifio puede ser ridiculo por parte de otros nifios.

Es responsabilidad del odontdlogo preservar la vitalidad de los dientes le-
sionados cucndo sea posible y restaurarles hébilmente su aspecto original,
sin producir traumatismo adicional y sin dafiar la integridad del diente.
Teniendo en cuenta que el tiempo, en el tratomiento de fracturas o despla
zamientos, es un clemento de gran importancia, deberd tratarse por todos
los medios de ver al paciente en el consultorio de inmediato. Si se trata
el caso con prontitud, se podré evitar mayor irritacién pulpar, se podré
reimplontar dientes arrancados con mayor probaobilidad de éxito y se podrén

colocar en su lugar con mayor facilidad los dientes desplazados. (3)

Historia y Examen Clinico.

La historia clinica deberd consistir en lo siguiente:
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£l exomen deberd consistir en lu siguicnte:

t.  Observocién visudl: pora determinar tipo y extensién de la lesion,
ver si los dienles estdn desplozados o avulsionodoes, si los dientes
estan frocturados con & sin exposicién pulpar, si se presenta inflg
macidn 6 hemorrigic en los tejidos blondos.

2. Rodiografio: para observor [rocturas rodiculares y proporcionar in

formacién adicional tol como: proximidad de frocture corenario a le
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pulpo dental, etape de desorroilo del dpice radicular, posible lesién

a dientes adyacentes y en oclusién, presencia de otros potosis en el

érea y para comparacidn con radiogrofios futuras.

: 3.  Monipulacién: paore determinar fo movilidod 6 relativa firmeza de los

; dientes lesionados.

' 4. Prueba de vitolidod: se¢ realiza con un vitaldmetro é con caler y frio
parg determinor la reaccidn de los dientes ofectodos.  Se deberdn uti
lizar los dientes adyocenles como modelo de comperacién pora las prue
bas.

5. Percusibn: se utiliza poro detector la sensibilidad al golpe. Esto pug

de indicar lesion en la membrane periodontal y otras estructures de

; sostén. {3}

Clasificacién de Lesiones,

Ellis y Davey hon lograde uno clasificacién de todos las lesiones y son:
Primero close: fractura sencilla de lo corona en donde lo denting no es
afectada & puede eslor muy poco.

Segunda clase; fractura extensa de la corena, gfcctondo o la dentina, sin
exposicién de la pulpe dentol.,

Tercera close: f[rocture extense de lo corene, gfectondo o lo dentina, con
exposicién de la pulpa dentel.

Cuarto clase: diente troumatizedo tronsformada en no vital, con & sin pér
dide de Jo corono,

Quinte close: pbrdida del diente por un treumatismo,

Sexta cluser  fractura do lo ralz, con 6 sin pérdida de lo corona.

Séptimo cluse:  desplazamiento del diente, sin fractura de fo corone & raiz.

QOctova cluse: froctura de la coronae en masa y su recmplozo, (3}
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Fracturas que Afectan Sélo al Esmalte.
Las fracturas que afectan sélo al esmalte son astillados de la porcién cen-
tral del borde incisal u oclusal del diente, & fracturas mucho mds comunes
en los Gngulos.
El gran peligro de estas frocturas es que pueden perjudicar a la pulpa.
Si se.examina al paciente poco después del accidente, puede cubrirse el
borde fracturado con algln adhesive comercial para proteger la pulpa.
Si la fractura es antigua, pero la pulpa estd vital o asintomética, puede no
ser necesaria cubierta alguna para proteger & mitigar.
Si el diente ha sido fracturado recientemente, se deberé citar al paciente
6 u & semanas después, ésto es para observar si el diente sufre algian cam

bio de color. El cambio de color indica pérdida de vitalidad pulpar. (3)

Fracturas que Afectan a Esmalte y Dentina, sin Presencia de Exposicién
Pulpar.,

Estas fracturas pueden ser horirontales afectando a las superficies incisal
u oclusal completa, 6 pueden ser diagonales en donde pueden perder uno
gran porcién de los éngulos.

Aunque en estas fracturas el tejido pulpor no esté visiblemente expuesto,
es necesario hacer un tratamiento de urgencia para proteger a la pulpa ya
traumatizada contra estimulos térmicos, bactcrias y para acelerar la forma-
clén de una capa de dentina secundario en el érea fracturada.

Las fracturas horizontales pueden estar tan préximas a lo pulpa que seré
visible un color rosado por la delgada dentina de la pared pulpar.

En las fracturas diagonales, pueden ocurrir diminutas aberturas en la cé-
mara pulpar, pero pueden ser tan pequerias que no se observan en o ins

peccién.
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En cualquiera de los casos, se aplica sobre la dentina una capa de hidréxido
de calcio de fijaciébn dura, que no se desplace hacia la pulpe al asentar lo
restauracién temporal en caso de existir exposiciones diminutas.
Para asequrar la retencién de la curacién de hidréxido de calcio haste que
la pulpa se retire de la fractura y se haya formado una capa de dentina se
cundaria, deberé emplearse un retenedor temporal edecuado como son:! ad-
hesivo comercial, bandus ortodénticas, coronas de celuloide y coronas de ace

ro inoxidable. (3)

Fracturas que Afectan o la Pulpa.

Si una fractura coronaria incluye exposicién pulpar deberéd tratarse para
conservar la vitalidad de la pulpa. si la pulpa queda expuesta se contami_
naré.

El odontdloga puede tomor cuatro caminos:

I. Recubrimiento pulpar.

2. Pulpotomia.

3. Pulpectomia con o sin apicectomia.

4.  Extraccién.

La eleccién dependerd del grado de la exposicién, del estado de la pulpa,
del grado de desarrollo del agujero apical y del grado de lesion de la ralz
y tejidos de soporte.

Recubrimicnto pulpar: se emplea cuando la exposicién pulpar es minima y
no tiene mds de 24 horas. En cste caso la pulpa debe de estar saludable
a pesar del traumatismo sufrido. Un factor adicionel que favorece ¢ste
tragtamiento es la presencia de un apice ancho, de formacién incompleta.
Pulpotomia: se emplea cuando existe hemorrGgia moderada, con exposicién

pulpar relativamente amplia y se examina al paciente dentro de las 72 horas.

i
!
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Los dpices anchos y formacién radicular incompleta son considerados bue-

nos candidatos para esta técnica por la mejor capacidad de recuperacién de

la pulpa joven. En visitas futuras, los dientes tratados deberdn sequirse

observando clinica y radiogréficamente, para ver si no hay presencia de

necrosis 6 calcificacién de canales pulpares.

Pulpectomia: es la eliminacién completa de la pulpa, se aconseja en pulpas

degeneradas, putrefactas o que muestron vitalided dudosa.

Si lo exposicién tiene més de 72 horas, generalmente la pulpa estaréd infec

tada, sin salvacién posible, en cuyo caso se haré la pulpectomia.

Cuando el diente necesite pulpectomio y los épices radiculares estén total-

mente desarrollados, se podré realizar sin dificultades.

Cuando el diente presenta un agujero apical ancho y desarrollo incompleto,

se requiere de procedimientos especiales para lograr el sellado apical com~

pleto.

Las técnicas son:

1. Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha.

2. Obturacion radicular junto con intervencion quirirgica, conocida como
apicectomia y amalgama retrégrada.

Estos dos tratamientos pueden ser psicolégicamente traumatizantes para el

nifio, por lo que se ha descrito un tercer tratamiento que consta de tres

etapas:
1. Se limpia biomecénicamente el canal y se ensancha hasta el épice.
2. Se empaca en el conal ensanchado, con el Gpice del diente temporal-

mente sellado, una pasta espesa de un material resorbible tal como hi
dréxido de calcio y p-clorofenol alcanforado, este material no se ob-
serva radiogréficamente.

3. Se sigue el curso postoperatorio hosta que radiogréficamente se obser
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ve el cerrado dnol &pice. Esto se realiza metiendo una lima de endo-
doncia, para buscar obstrucciones apicales. Esta obstruccién se de-
be a lo formacion del puente calcéreo que se podrd observar radiogrd
ficamente. Cuando se ho cerrado lo suficiente, se retira la pasta me-
dicada y se aplica una obturacién de gutapercha de la manera gcos-

tumbrada.

Tratamiento de fo Concusibn.

Puede ocurrir una concusién sin producir pérdida de estructura dental, El
Odontdlogo, frecuentemente no examina al paciente en el momento en que
ocurren estos accidentes, debido a que el daiio no es visible, pero estos
agccidentes de aparicncia inofensiva, pueden provocar cambios pulpares o pe
riodontales.

Un golpe directo en el diente, generalmente resulta en la compresién de la
raiz dental contra lo pared 6 el alveolo.

La lesién resultonte del periodonto, puede volver doloroso al diente duran-
te varios dias. Radiogréficamente se observa un aumento del espacio perio
dontal. La concusién también puede ofectar al suministro de sangre al
diente. La fuerzo del golpe pucde producir edemas apicales, hematomas &
ambas cosas, que pueden ocluir los vasos sanguineos apicales en la seccién
de entrada ol diente. También puede ocurrir rotura de los vasos sanguf-
neos en lu cdmara pulpar, en donde el diente cambia de color debido a la
extravasacion de células de sangre roja en los tejidos dentules duros.
Cualquiera de estos accidentes puede resultor en pulpitis y necrosis pul-
par futura. Existe menos riesgo de complicaciones pulpares si la lesién
ocurre en dientes con raiz en crecimiento y con ancho agujero apical.

Los tratamientos de urgencia para lo concusién son tratamientos de perio-
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dontitis ¥ olgunas pulpitis. Al trotar casos de periodontitis, se deberd
rebojar ligeromente el diente antagonista para oliviar lo mordide o cons-
truir ung férule que obro ligeramente |o mordida.

Lo pulpitis puede tratarse pidiendo af nifto que evite cuelquier tipe de irr]
tocibn pulpar, como puede ser mordidos troumatizante, temperaturds extre
madas. S§i se presenta delor se recetard onelgdsicos. En caso de pulpi-
tis muy doloroses, puede ser necesario tener que obrir la cémara pulpor y
permitir el drenaje.  Posteriormente se tendré que eliminer la pulpg y ob-

turor el conducto. (3)

Pérdidas Denteles,

Un individuo puede perder uno o vorics dieates per diferentes cousas aso-
ciedas ¢ traumetismes. El diente puede estar totalmente ovulsionedo en el
momento de lo lesidén, la frocture rodiculor & coronario serio puede reque~
rir extroceidn 6 puede haber resorcidn radicular 6 puede presentar poto-
sis periapicol extenso. Segdn los circunstancias, el tratamiento incluird
reimplentacion 6 construccibn de reemplaros prostodbdnticos paro Jos dien-
tes gusentes.

Reimplantes: en los cosos de avulsién, ef diente deberd reimplantarse en
su alveolo e inmovilizarse. 5i se reimplonto ol momento de la lesidn, puc-
de no ser necesario el tratemiento teropdutica yo que existe lo posibitided
de revasculorizacion del suministro sanquinvo g la pulpo, y también pue-
den unirse nuevamente @ las fibras de lo membrang perindorntal,
Substitutos prostodanticos: o substitucibn deberd ser estético, Tuncional
ol teblar v masticar y evitar lo inclinacidn del diente adyacente.  El apa-
rato removible puede construirse con acrilico é con acrilico y metal, Lo

eleccibn del material dependerd de lo permanencio descada, la funcien y f
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disefio del oporata, (3)

Raices Frocturadas.

Lo moyoria de las frocturas radiculares, ocurren en dientes con roices pfg
nomente formados y engastades en hueso alveolor ya maduro. Las froctu-
ros pueden ocurrir en el tercio cervicol, en el tercio medio & en el tercio
apical de la rofz.  Las frocturas menos frecuentes y mds dificiies de tra-
tar son las que ocurren en el tercio cervical,

El tugar de lo [racturc aporecers radiotransparente en exdmenes radiogrd
ficos.

Son muy raras los [racturas en la denlicién primoria, pero si se presenta,
se aconseja generoimente -lo extraccidén del diente, si se hace un intento
de retener el dicnte, no deberd exponerse lo puipo y deberd ser posible
obteacr estabilizacién satisfactorie por medio de férulos,

Qcasionaimente, se diognosticen frocturos rediculares después de un exa-
men radiagréfico ordinario. 5i ¢f diente no presente sintomus y ne se ob-
serva patologia, deberd dejarse sin tratar. Deberé registrarse la presen-

cla de froctures y examinarse periddicamente el diente. (3)

Dientes Desplarudos.

Entre los despluzamicntos parciales, lo intrusion es més predominante en el
arco superior, estos desplezamientos son producidos generalmente por el
impacto de objetos en su caida, lo que es accidente comiin cen lactantes y
niftes pequerios.

En el arco inferior los desploramientos son generulmente linguules.  Se ocon
seja un perfodo de espera y observacion, aunque aparcice sdlo uno peque-

Aa parte de lo corona, estos dientes muestron tendencia e volver g brotar
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en & u § semonas. Sin embargo si el diente en intrusibn ejerce presién
sobre el gérmen del diente permanente, deberd onestesiarse el drea y mo-
nipularse sugvemente el diente primorio pore Gue con presion digital se co
loque en alineamiento edecucdo.
Posteriormente se¢ inmovilizo of diente cementondo uno férula ocrilica inme-
dinta.  Se toma uno impresibn del diente afectedo y los gdyacentes con
acrilico de aulocura. Se recorton todas los superficies y se contorned el
margen gingivel deel diente. Se cemento la férule con bxide de zinc y eu '
genol y se retienpe en posicidn de 6 a 8§ semongs.
Ferulizar en dientes primarios no e¢s satisfoctorio debide a que le morfolo- i
gla de los dientes no facilita ko retencién.  Pucde existir inflamacién v he
morragia.
Los desploromientos por extrusibn, ne son comunes en la deniicién prima-
ria. Si el diente desplazado se vwelve no vital, se puede realitar pulpecto
mfa, ya que es preferible retener el diente primaric y ne crear ung situo-

cidn en el que el nifio deba Hevar un substituto artificial. (3}

Froctura Masiva de la Corona.
Cuando el diente presenta fractura horizontol cerca de Ja unién entre ce-

mente y esmalle, y no se puede restouror, se aconseja la exitraccibn, (3]
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CAPITULO IV
TERAPIA PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA

Entre fos ospectos preventivos de mayor importancie, esié la conservacién
de la salud de lo pulpa dentol, ésto es debido ¢ que en el cuidedo y el
trotamiento de fo pulpa expuesta O ligeramente expuesta en los dientes
permanentes jévenes y en fos de lo denticién def odulto, presenton diferen
cios muy mercodas, [7)

Ef objetive en teropéuticas pulpares reolizades por el Odontélogo ha sido
siempre o mismo: traotamientos acectades de pulpas ofectadas por caries,
para que ef diente puedc permanecer en lo boce en condiciones saludables
¥ no patoldgicas, pora poder cumplir asi con su cometido de componente
atil en lo denticidn primerio.  Es obvio que el diente primorio que ha side
preservade de esta manera, no sdlo cumplirgd su papei masticetorio. sinoc
que tombién actuard de excelente montenedor de espacio pare lo dentodure
permenente.  Adicionalmente, se pueden controlor mefor los foctores de co

modidad, fonocién y prevencibn de habitos oberrontes. (3)

Necesidad de la Teropéutica Pulpar.

Si hacemos una revisién de la anatomia de los dientes de lo primera denti
cion, focilmente comprenderemos i necesidod que tiencn éstos de una terg
péutica pulpar. Especificemente el esmalte y lo dentina de los dientes pri
morios en su grosos represento tan solo fo milad de fa de los permunantes,
por lo tanto fo puipa dental se¢ encucentra proporcionglmente mds cercana a
la superficie exterior y la caries puede penetrar mds facilmente; como por
ejemplo, en ef primer molar superior primorio en cuyo cuernoe pulpor mesiol,

se encuentra a 1.8 mm de fo superficie exterior del esmulte, y en el primer
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CAPITULO IV
TERAPIA PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA

Entre los aspectos preventivos de mayor importoncia, esté la conservacibén
de la salud de la pulpa dental, ésto es debido a que en el cuidado y el
tratamiento de la pulpa expuesta 6 ligeramente expuesta en los dientes
permanentes jévenes y en los de la denticién del adulto, presentan diferen
cias muy marcadas. (7)

El objetivo en terapéuticas pulpares realizadas por el Odontélogo ha sido
siempre el mismo: tratamientos acertados de pulpas afectadas por caries,
para que el diente pueda permanecer en lo boca en condiciones sdudables
y no patoldgicas, para poder cumplir asi con su cometido de componente
atil en la denticiébn primaria. Es obvio que el diente primario que ha sido
preservado de esta manera, no sélo cumpliré su papel masticatorio, sino
que también actuard de excelente mantenedor de espacio para la dentadura
permanente.  Adicionalmente, se pueden controlar mejor los factores de co

modidad, fonacién y prevencién de hé&bitos aberrantes. (3)

Necesidad de la Terapéutica Pulpar.

Si hacemos una revisién de la anatomia de los dientes de la primera denti
cibn, facilmente comprenderemos la necesidad que tienen éstos de unu tera
péutica pulpar. Especificomente el esmalte y la dentina de los dientes pri
marios en su grosos representa tan solo lo mitad de la de los permanantes,
por lo tonto lo pulpa dental se encuentra proporcionalmente més cercana a
la superficie exterior y la caries puede penctrar mds fdcilmente; como por
efemplo, en el primer molar superior primario en cuyo cuerno pulpor mesial,

se encuentra a 1.8 mm de la superficie exterior del esmalte, y en el primer
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molar inferior primorio, es de 1.6 mm {3)
Lo enatomia de los dientes de lo primera denticién, puede dificultornes lo
terapéutico pulpor, yo que las rofces sobre todo la de Jos molares son lar
gos, delgedgs, de canales estrechos y oplanudos, gran cantidad de conduc
tos cccesorios, gungdo al probilema de lo constante obsorcién de los Gpices
de las raices.
Los cousas mds comunes que pueden provocar lo exposicién de la pulpa
dental, independientemente de fa cories denlol, pueden ser los troumatis-
mos que fracturan parte de la porcién coronal de los dientes y lo introduc-
cién de instrumentos al explorar., Lo exposiciion pulpar, se explica como
g destruccién directa de o integrided de lo denting que rodee o lo pulpe

misma. {7}

Eteccion del Trotamiento.

Acluaimente, ningan tratomiento es eficaz ol 100%, por lo que hay que reg
lizar desde el principio un diagnéstico acertado, Hay que tomar en cuenta
que cxisten factores que no pueden ser controlades 6 fijodos fécilmente,
por efemplo, le hemorragia en lo cunl se dice que si es excesive, es seital
de proceses degenerativos de lo pulpe, més sin cmbargo, no se pucde de-
cir ex@ctamente cuéndo éste es excesiva. La penetrocién de cories y sus
bacterius enr la chmore puede ser superficial y lenta, pura poder permitir
ta autadefensa, pere yo para efectuar una valoracibn real doe o profundi-
dod y ropidez de penciracibn ¢s necesario reglizar un examen clinico y rq
diogréfico.  Entre los factores g considerar para clegir ¢l tretomicnto son:
tiempo que permanccerd el divnte cn la boca, sofud generdl, estado de la
dentodura, tipo de rostouracion, use, Hempo del tratamicnto operotorio,

cooperacién del paciente y lg remuncracion.  Asimismo, fu edad del pacien



50
te y el estedo de erupcién de los dientes permangnles.
Ef determinor lo salud genercl del pociente, es muy importenie, yo que en
un nifo teucémico & hemofilico, serd considerado ¢oma un mol candidoto pa
ra cualquier manejo terapéutico pulpar, to misme el pacicnte con fiebre reu
mética susceptible o odquirir ung endocorditis bacteriana,
Al ser indispensable trobojer en un cempo estérif, se debe contar can lo

cooporacion del paciente. (7}

Diagnéstico Clinico y Rediografico.

Camo complemento de lo historia clinica, s deberd contar con las radiogra
ffas del pociente, Si se presento molestio en algunos de los dientes, se in
terrogord sobre si le duele con ef agua coliente o frio, 6 of masticar, ya
que nos indicard si se trota de pulpitis & parodontitis apical.

El examen se inicia con los tejidos blandos, se observo si hay cambioc de o
for, fistulos de drengje 6 con inftamocién para pasar of diente para ver cof
grado de  destruccidn clinice de la corong, y Ig posible presencia de iy pul
pa hipertrofiada, si existe movilided e¢s posibic que fa pulpe se encuenire
necroticn. S ea fa pereusidn, eof paclente experimente delor ¢ sensibili-
dad, la posible olterecién perlapical puede hocer fracasar lo terapéutico
puipar. [s necesario tener unas buenas rediografios para complementar el
diggnastico, mismus que deberdn ser perigpicales y de olete mordible.

Al observar lus peliculas, podemos tener cierta idea del estado de lo pulpa,
yo que si existe absorcién interno es proboble que ésto no responda bien

al trotomiento. (7}

Principfos Generales del Tratamiento,

En primer lugar, esté e que no exista dolor. Esto sc logra con anestési-
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cos locales en la mayorfa de los casos. En nifios parece poco aconsejable

someter al paciente a més inyecciones de las esenciales. Inyecciones buca

les longitudinales e inferiores alveolares para el arco mandibular, serd més

que suficiente. En lo arcada superior se logrard con inyecciones realiza-
das bajo el periostio en bucal, labial, palatino.

El dique de caucho 6 de hule, es un valioso auxiliar ya que dé al operador

un campo estéril y también controla actos inadvertidos en la lengua y la- .

bios. (3)

Recubrimiento Pulpar.

Recubrimiento pulpar indirecto: en este procedimicnto sblo se elimina ca-

ries reblandecida y se sella la cavidad con un agente germicida. S5élo aque
Hos dientes que se pueden considerar libres de sintomas de pulpitis deben
ser elegidos para este procedimiento.

El trabajo operatorio cliinico, consta de la remocién de caries con fresa 6
con cucharilla, previa anestesia local.

Las paredes de la cavidad deben ser aislodos con una fresa de fisura, to
mando en cucnta que lg restauracion no debe quedar muy alta. Actualmen
te se utiliza un preparado dc hidrdxido de calcio que se endurece después
de aplicarse, sirve de recubrimiento y de piso protector. El recubrimiento
indirecto, esté indicado cuando todavio existe una capa de dentina encima
de la pulpa 100% intacta. En este tipo de cavidades profundos, el mate-
rial de recubrimiento es el 6xido de zinc y eugenol por su accién bacteri-
cida y germicida. Por otra parte su propiedad quelante, estimula el teji-
do para lo formaciébn de dentina esclerética.

St durante la remocién de la dentina se expone la pulpo, se deberd de re-

currir a la pulpotomla.
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En primer denticion, so ho observado que es rora o formacién de dentina
secundoria, debide o la disminucién de lo capacidod de le reoccibn de lo

pulpa, y por lo mismo se han chservade necrosls pulpores despuds de re-

cubrir con hidréxide de colcio. (7}

Recubirimiento pulpar direcla: se empleo en pequefias lesiones de la puipa
juvenil en Ja dentadura permanente, yo que en los dientes permancntes si
puede lfegar a formorse lo dentina gecundorio. {3}

El procedimiento que ho de seguirse pora ti efecto es el siguiente:

7. Se lava con sucro fisiolégico & con egua bidestilada,

2. Se visia el diente y con unv toruntde se sece lo covidod.

3. Se roloca hidroxide de coicio en forma de posto espesa.

4. Se coloce wuna curocion temparel y se defa en observacion,

Algunos autores no estén de oeuerdo con realizar tratamientos de recubri-
mlento pulpar directe, debido o que existen reportes ocerca de que este &

po de tratomientos, no siempre ofrecen resultados satisfactorios.

Pulpotomia.

Es la emputacién completa de fo pulpa coronaf y la cofocacidn de un medica
mento adecuodo sobre e tejido remanente expuesto,

Su objetivo es mantener la pulpe de los conductos rodiculares con vitali-
dad para que cumplo con sus fusnciones bioldgices.

Hay dos técnicas pore fo pulpotomlo:

a. Pulpotomio ¢con hidréxido de calcio.

b. Puipotomia con formocresolf.

La pulpotomie con formecresol se considera en la octualidad, como una [or-
ma de tratomiento pulpar vital. Antes se consideraba el use del formocre-

sof come un trotamiento ne vitel debido ¢ sus propicdedes de fijocidn del
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tefido. A pesor de que el tejido pulpor cercone al sitio de omputacidn su-

fre fliacién, su porte apical permanece vital. (7}

Pulpotomla con hidréxida de calclo:  sus estudios histoldgicos muestron

que, en los casos acertgdos, o porcibn superficial de fa pulpe més cerca-
na al hidréxido de calcio, se necrosabe antes, proceso gcompafiado de agu
dus combios inflematorios en fos tejidos inmediatomentie subygcentes.
Después de cuotro semongs, cedfo le inflomacion aguda y seqguio el desarrp
lto de uno nueva capa odontobléstica en ef lugor de lo heride; en el {uturo
se formaria un puente de dentina.

Desde el punto de vista clinico, el uso de hidréxido de calclo en pulpoto
mias ha legrade su mayor éxite en dientes permonentes jdvenes, especial-
mente jncisives lroumatizodos.

A este trotamicnto generalmente le siguen resorciones interngs con destruc
cidn de ralz, principalmente en dlentes primorios. FEsto puede deberse o
sobreestimulocion de céiulas pulpores no diferenciados.

Procedimienta:

Primero se onesltesia, se coloce el dique de hule.  Se utiliza une freso es-
teritizadu de fisura 557 con enfriomiente de agua, s¢ expyne gmpliomente
el techo de o chmara pulpar. Con uno cucharille ¢cxcavadera efilada y €5
teritizado, se extirpa lu pulpa, tratondo de logrario en ung picsd. s ng
cesaria emputecion limpia hosta las orificios de los conales. Puede  irri-
garse io cOmaro puipar y limpigrse con oguo esterilizada y algodén.

§i persiste la hemaorrogia, lo presidn de torundas de olgodén impregnodas
con hidréxido de culcio, serd generolmente suficiente pora inducir le cogqu
fxibn.  Las hemorragios frecuentes & poce comunes son indicocién de com-
bios degeneralives avenzados y en esos casos ¢l prondstico es malo,

Despuls del control de hemurragias de los tefidos puipares radiculares,
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se oplica una pasta de hidréxido de calcio sobre los muiiones omputados.
Esta pasta puede prepararse mezclando hidréxido de calcio y agua esteri-
lizada. Por Gltimo se aplica una base de cemento sobre el hidréxido de
calcio para sellar la corona. La base de cemento es generalmente 6xido
de zinc y eugenol.

Todos los pacientes que han sufrido terapeuticas pulpares, deberén ser
examinados a intervalos regulares para evaluar el estado del diente trata-
do. La auscncia de sintomas de dolor no es indicacién de éxito por lo
que se debe de tomar radiografias para observar si no hay cambios en te
fidos periapicales 6 serales de resorcién interna. (3)

Pulpotomia con formocresol: actualmente el formocresol se utiliza como subs

tituto del hidréxido de caicio al reolizar una pulpotomia en los dientes pri
marios. El medicamento en si, tiene ademds de ser un bactericida fuerte,
efecto de unibn protelnica. Inicialmente se le consideraba desinfectante pa
ra canales radiculares en tratamientos endodénticos de dientes permanen-
tes. Antiguomente algunos autores aconsejaban llevar el tratamiento hasta
en cuatro citas, pero actuoimente el tratamicnto se puede efectuar en una
sola cita.

En algunos casos, a4n es aconsecjable extender el tratamiento a dos cilas,
cuando existan dificultades para contener la hemorragia.

A diferencia del hidréxido de calcio, generalmente el formocresol no indu-
ce formacidén de barrera calcificada 6 pucntes de dentina en el Grea de am-
putacién. El formocresol crea una zona de fifacidn, Esta zona esté libre
de baclerias, es incrte, es resistente a autolisis y actiia como impedimento
a filtraciones microbianas posteriores, el tejido pulpar restante experimen-
ta reacciones que van desde inflamacioneces ligeras a proliferaciones fibro-

blésticas, no se ha observado resorciones internas avanzadas.
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Antes se consideraba el uso de formocresol como un frataomicnto no vital,

debido @ sus propiedades de fijocién del tejido. A pesar de que el tejf

do pulpar cercanc ol sitio de amputocién sufre fijocién, su porte apical
permanece vitaf.

Indicaciones paro pulpotomlos con formocresol:

a.  Se debe efectuar sélo en dientes primarios.

b.  Se realizo en todas las exposiciones por caries & accidentales en inci-
sivos y molares primarios.

<. Cuondo presente pulpe vital y esté libre de supuracién., {7)

Controindicaciones:

a. Es un riesgo para las pulpotomias cuando el paciente refiere dolor es
panténee ya que indica que existe degenerccion avenzedae, ol igual
que si observamos en una radiograffe giébulos calcdreos en la cdmara
pulpor.

b. Cuando existe hemorrogia en abundancia.

<. Dotor o lo percusion.

d.  Movilidad dentaria patolbgice.

c. Supuracidn.

fe Zonos radiolicidas apicoles.

g. 2Zongs raidoliicidas en fo bifurcacibn,

h,  Resorcibn interna.

Material para la pulpotomfa:

- Fresas esterilizadus (330 de corbuso de olto velocidod].

- Fresas de bola no. 8 y 6 de corburo de baja velocidod,

- Cucharilly estéril.

- Jerfnga hipodérmica con aguia curva.

- Agua bidestiledu & suero fisiolégico.
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- Torundas de algucfin esterilizudas.
- Formocresol segun Buckey:

Formoldehido 19%

Cresal 35%

Clisering 15%

Agua destiloda 31%

Oxido de zinc ¥ eugensl. {5)
Procedimiento y técmico: se utilitan dos técnicos:
1. Lo de una cite {5 minutos).
2. Lo de dos cites (7 dlas).
Los tdcnivos son denominadas dependiendo del tiempo que se encuentra
la torunda de algoddn con formocresol en eof tejido pulpor,
1.  Se gnestesia ol paciente por medio de anestesia local o por bioquéo,
2. Se coloca ol dique de hule,
3. Se eliming jo dentina cariada con una frese de bola grande y se¢ re-

mueve ol techo pulpar con ung fresa de fisura.
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4. Se amputa la parte coronaria de l¢ pulpa medionte excavodores & ung

fresa redonda no. 8,

5. Se debe penetrar lo frese de bolo def no. 6 T mm en lo entrada de
los conductos para cohibir lo hemorragia. Lo fresa se debe colocor

a 45° para no perforgr la bifurcacién.
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6.  Se lava lo cavidad pulpar con solucidn fisiolbgica.

7. Se introduce urna terunde de algodén con formocresol en los mufiones

pulpares durente 5 minutos.

El formocreso! va g tener tres funciones:

-~ Necrosis.
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- Fijacién.

- Granulacién.

8. Se prepora la pasta F. C. que consiste en una mezcla de una gota de
formocresol, més una gota de eugenol y polvo de 6xido de zinc en una
consistencia cremosa,

9.  Se seca de nuevo la cavided con torundas estériles y se coloca l¢ pas
ta F, C. en las paredes y con una torunda de algodén impregnoda
de polvo de d6xido de zinc, se llevard dicha posta a lo entrada de los
conductos radiculares presionando hacia los paredes para evitar la
formacién de burbujas al sellar la cavidad pulpar. Esta capa debe te-
ner un espesor aproximado de 2 mm.

10. Después se coloca otro capa de 6xido de zinc m6s densa. (7)

11. Encma se coloca cemento. Se debe tomar uno radiografio de control
antes de la obturacién definitiva.

Después de realizar la pulpotomia se colocard una reconstruccién en donde

la ideal seré la corona de acero-cromo debido a que los dientes con ampu

tacién vital de la pulpa quedan muy debilitados y se fracturan con facili-

dad a causa de la deshidratacién que sufre. (5]

Si después de aplicar el formocresol sigue la hemorragia, se procede a la

técnica de dos citus o de siete dlas, en la cual se dejon unas torundas hir-

medas con formocresol durante los siete dius, al término de los cuales se re
mueven los torundus y se obtura la cdmara pulpar y la porcién accesible
de los conductos radiculares con éxido de zinc y eugenol.

Cuando se sospecha que la infeccién ha sobrepasado el sitio de la amputa-

cién, se indica la técnica de 7 dias.

El éxito de la lerapia pulpar depende del control, eliminacién y prevencién

de la infeccién. (7}
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Pulpectamla.

£s

o eliminacién de todo fejido pulpar del diente, incluyende los porciones

coronarios y radiculares, Aunque lo onatomle de Jas rolees de los dientes

puede en clgunos casas complicar estos pracedimientos, existe interés re-

novado por la posibitidad de retener los dientes primarios en ver de creor

los problemas de montenedores de espocio o lorgo plazo.

Se

deberd tomor en cuenta varios puntos importantes al realizar tratamien

tos endodénticos en dientes primorios,

1.

3,

Deherd tenerse cuidade de no penetrar moés allé de las puntas apica-
fes del dicnte el elargar los concles, porque pucde dafiar el brote del
diente permonente en desarroflo. (3}
Se debert usar un compuesto resorbible, como éxido de zinc formocre
solizado, pasto oxpara 6 hidréxido de coicio con lodoformo, se ho ob~
servado que esta Glitime mezcla se absorve més répido que fos ente-
riores. (7)
Deberd inlroducirse cf material de obturacién en el canal presionande
ligeramente, de monero que noda o casi nade atraviese of apice de la
rofz.
La eliminocién quirdrgica del final de la ralz del diente, es decir la
apicectomic, no deberd llevarse ¢ cabo exceplo en cosos gn Que no
existg el diente permanente en proceso de desorrollo. (3]

pulpectomic se realiza por lo menes en dos scsiones:
Se utiliru ancstesia fecal y se coloca ef digue de hule.
Se extrée con un epsunchodor tode la pulpo redicular.  No debe in-
tentarse Hegar con instrumentos mbs olté del Opice.
Se ensencharén los conductos pare agrandarlos, lo que peraitird o

condensacibn del moterial de obturacidn, se recomiends las limas Heds
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trom para impedir la entrada de material infectado a través de los Gpi
ces. Por este movito no se recomienda ensanchadorees comunes. No
hace falta las radiograllos diegnédsticas para la conductometria, como
en los dientes permanentes. La comparacién visual de la lima y el lor
go del conducto radicular en la radiografio periapical preoperatoria se
rén suficientes. ‘

Las ramificaciones multiples de la pulpo radicular del molar temporal
hacen imposible su completa limpieza. Asimismo, la forma asentado de
los conductos radiculares, con su estrecho ancho mesiodistal en compa
racién con su dimensién buco lingual, dificulta el agrandamiento de
los mismos.

En dientes permanentes el objetivo de la preparacién mecénica c¢s obte
ner un tercio apical circular parejo del conducto que serd obturado
con un punto de referencia exacto. En el diente temporal ¢l intento
de preparar mecbnicamente un tercio apical circulor, puede dar lugar
a la perforacién lateral del conducto.

Después de proceder al limado, se irrigan los conductos con solucién
fisiolégico, agua bidestilada y cloramina T (zonite).

Se secan los conductos con puntas de papel.

Una vez secos los canales, se obturan con 6xido de zinc formocresoli
zado, paste oxpara & hidréxido de calcio con iodoformo.

Con la lima se puede pasar la mezcla cremosa de la pasta de obtura-
cién alrededor de las paredes de los conductos.

Después se presiona una pasta més firme con un condensador de amal
gama, sobre una torunda de algodén a la entrada del conducto. Otro
método consiste en fnyectar la pasta en los conductos con una jeringa

a presion. (7)
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CAPITULO V
CORONA DE ACERO - CROMO INOXIDABLE

La corona de acero inoxidable ha ayudado a resolver el problema del dien-

te con caries amplias.

Existen coronas de este tipo para dientes anteriores y posteriores aunque

en este trobajo vamos a ocuparnos solamente de las Glitimas.

La preparacién del diente precede a la adaptacién, recortado y cementado

de la corona, se realiza en una sesibén.

Indicaciones: es muy importante que el tejido periodontal esté sano y que

exista suficiente tejido radiculaor, es decir, que por lo menos la mitad de

la rofz no se haya absorbido. (7)

Se aconseja el uso de coronas cuando:

1. El diente presenta cories extensos que afecta g dos o mds superficies.

2. Un molar primario ha sufrido tratamiento pulpar ya que estos dien-
tes tienden a volverse més frégiles, debido a la deshidratacién que
sufren.

3. Un nifio paciente tiene caries rampante.

4. Los dientes primarios y permanentes jévenes en nifios presenton ano-
malias hereditarias tales como dentinogenesis imperfecta 6 amelogene-
sis imperfecta.

5. Estén presentes los dientes malformados tales como esmalte hipoplasi-
cos.

6. En nifios con defectos fisicos 6 mentales, la higiene bucal seca primor-
dial.

7. Se necesita como soporte para la colocacién de aparatos fijos.

8. Dientes con fracturas amplias.
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9. Dientes posteriores permaonentes que necesiten restauraciones ampllas.

(3)

Corono de Acero - Cromo Para Molares de la Primera Denticibn.

La primera etapa va a ser la administracién de la anestesia local, cuando
sea necesario. En caso de remocién de caries extensas & tratamientos pul-
pares, éstas deben reolizarse previamente a la preparacién con un aislamien
to adecuado.

Recorte proximal: se inicia con un corte mesial y distal sin borde salicnte,
que abre la superficie de contacto hacia bucal, lingqual y gingival. En el
caso del segundo molar primario debe de recortarse aiin en distal para evi-
tar que la corona sea de tamafio excesivo, porque dificultarfa la erupcibn
del primer molar permanente.

Se inicia con una fresa no. 169 L en lugar de un disco de diamante por-
que con ésto se evita la lesibn a los tefidos blandos.

Si se prefiere este (itimo se debe usar sblo cuando se efectia la prepora-
cidén con dique de hule. Una curia interproximal separa ligeramente a los
dientes, facilitu la reduccién y ayuda a prevenir el daiio en el diente adya

cente.
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Se acciona la fresa 169 L en direccién buco lingual comenzando en la super
ficie oclusal. A medida que se lieva la fresa hacia gingival, se formaré un
borde que desoparecerd cuando la reducciébn deje abierta el &rea de contac
to en gingival. Eventualmente la fresa tocard la cufia; cuando se retira &s

ta se verd un corte interproximal casi perfecto.

Reduccién oclusal: esta debe seguir la anatomlo del diente hasta una pro
fundidod de 1.5 a 2 mm, Lo oltura de lo caspide del diente adyocente
ofrece una buenag base sobre la cual jurgor el grado de reduccién oclusal.
Terminacién: se eliminaré todo el resto de caries con una fresa redonda

de baja velocidad, se redondea los éngulos agudos.
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En el caso del primer molar primario, su notable volumen mesio - distal de

esmalte necesita una reduccién para poder recortor convenientemente la co

rona.

Seleccién de la corona: Para escoger una corona correctemente, antes de

su adaplaciéon y recortado, deberé cubrir todo el diente y ofrecer resisten

cia al retirarla.

Las coronas se diferencian por su resistencio, algunas son rigidas y otras

se deforman facilmente al recortarlas. En molares temporales con profun-

das caries interproximales localizadas en una érea subgingival justifica el
uso de una coronu no recortada, que abarque los bordes de la prepara-

cién. Como alternativa se puede reglizar el tratamiento pulpar, la obtura-
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cién temporal con amualgama para evitar el uso de coronas no recortadas.
Se mide el ancho mesio-distal con un calibrador para seleccionar el tamofio
de la corona. La corona que ofrece demasiada resistencia al quitarla 6
que requiere presién pora colocarla, probablemente sea pequefia, en caso
contrario, si es demasiado grande serd imposible recortarla sotisfactoria-

mente.

Adaptacién y recortado de la corona:

todas los coronas preparadas de an
temano precisan su adaptacién y recortado. La finalidod de la adaptacién
y recortado de la corona, es hacer que los bordes de ésta queden en el
surco gingival y reproducir la morfologia dentaria. para calcular con cer
teza la reduccién gingival, se marca en la corona a nivel del borde libre
de la encla, para después recortar con unas tijeras curvas, reproducien-
do asl la altura ocluso gingival.

En esta figura observamos a la corona todavia no trabajada.




67
En esta figura observamos el ajuste correcto, es decir ya recortada, des-

gastada y adaptoda.

35

s

p2-X~

No se debe de producir isquemia prolongada.

Cuondo la caries exige una preparacién gingival, es necesario extender los
bordes hacia apical.

Durante el procedimiento de recortado y adaptocién, se prueba la corona
controlando los bordes y la adaptacién visualmente con un explorador.

La adaptacién del tercio gingival de la corona se hace con una pinza del
namero 137. Si hay necesidad de contornear en gingival de la corona, se

utitizarG la no. 800-402 de Unitek.
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Se brufie la corona fuera de lo boca del paciente, ya que es imposible bru
fiir los bordes de lo coronu dentro de la misma.

La corona ya terminada para su colocacién, deberd tener una forma unifor

me y lisa, Es més fécil abservar lo odoptacién bucal y lingual que en in-

terproximol.  Algunus veces podemos wlilizer hile dental pera comprobror
fa adaptacién, y seré necesario asimismo tomar ung radiegroffe de aleta
mordible antes de cementar lo corona, para observar la udaplacidn inter-

proximal.

Cuando los bordes de ia corono pasan por encimg de lo bulbosided cervi-
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col de la superficie bucal, se escucha un chesquido; ésto asegura fa relen
cién de lo corona.

También serd necesario revisgr cuidadosamente la oclusidén yo que ung re-

duceion Insuficiente de la superficie oclusel del diente, dificultord el asen

tamiento de lg corona. Nunca deberd desgastarse la superficie de la coro
na de acero debide of grosor de la misma.

Pulido y cementada: ontes de cementar la corona, se deberd pulir con un

disco de goma para limar los imperfecciones.,  Se obtiene of lustre finel

con un paiio impregnado con rojo lnglés. El borde de lo corone deberéd
ser romo, ya que si es afiledo, va a retener o ploca baocteriana,

Después se pasa lentamente uno rueda de piedra anchu hacie el centro de

ta corone para meforor la adoptacién def melel con el diente, sin reducir

fa aiture de la corena.

Pasos para la cementacién:

i, Sc gisla el diente con rollos de olgodon.

2. Se colocardén beses protectores de lo pulpa en las superficies profun
das de la preporacién. En caso de que s¢ hayo hecho tratomiento
puipar, no se colecardn estas bases.

3.  Se cementa la coronu con oxifosfato de zinc & un cemento impregnado
con fluorure, debiendo tener una consistencio de hebra. Puede uti-
tizarse también cemento de policorboxilate v éxido de zinc y cugenol
tipu Vi,

4.  No se tocard o corona durante el fraguodo y se hard que el nifo
aplique presion por medio de un rollo de algodén.

5.  El excedente de cemento en el surco gingival se climinard con un ex-

plorador. (7)
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Modificociones a los Caoronas de Acero inoxidable.

Corona demesiodg grande para el dicre: cuandoe la corona es demasiodo

grande y no es posible edaploeria g los mdrgenes gingivales, se hace un
corle vertical en lo porcién linguat de lo corone con los tijeras curves.

Ef corte debe de estor localizado en la unién de las superficies lingual y
oclusal. Después se superponen més de lo necesario los dos cortes lingua
les g nivel gingival con tos dedos, luego se coloca en el diente para deter
minor lg superposicidn que reclmente necesita, sc trarg unoe Ifnec sobre lo
corono ¢ lo largo del borde superpuesto paro gue cuando se retire del
diente, se vuelva a colocor lvs dos extremos previamentc superpuestos en
o posicibn indiceda. Se unen los bordes con ¢} soldador de punto & con
uno sefdodure de plote y despuds se gdapta o la corona.

Diente demasiodo grande pars lo corepna: cuondo no es posible colocer so-

bre ¢l diente la corone de moyor temano, se hoce una incisidn vertical en
la superficie lingual con unas tijeras curvas. Este incisibn debe de estor
colocodo en lo upidn de lo superficie lingual y oclusal,  Después se recor
ta un pedazo de banda de un espesor de (004 de puigada, ¢f cual sc adap
ta a {a superficie lingual de lo corona utilizundo el soldador de punto y és
to va o cumenter lo omptitud de lo corona.

La corong s¢ debe pulir en linguol, pere evitor le locerackon lingual.  Se
coleca fa corong sobre el diente y se traie urmo lineo sobre la supcrficic
tingual a lo lorge del margen del material de bandoe, después se retira la
corona y se emparejo el borde del materiot de bondo en la lince previemen
te trozeda. Luego se solde le banda de la corena, sc pule y se adepta.
{7}

Los puntos que s¢ deben de recerdar son:

1. Lo preparacién oclusal debe dejor un espocio libre por o menos de 1
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mm, en relacién con el diente antagonista.

2, Los puntos de contacto se deben de climinor y se debe de tener cui

dado de no formar escalones proximales.
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3. Se debe reducir o superficie bucol y linguo! porg,que se adapte més
féclimente lo corono.

4. Todos fos éngulos y esquinas de la preporacién deben ser redondeados
ya que si no se hace asl, serd dificil asentor o Ia corono en lo posi-
cién epropioda.

5. La longitud de la corona, debe estor por debojo del margen gingivael
y ésta debe ser contorncada. En este momento e corone abraza las
breas de retencién localizadas por debaje del morgen ginglvel de la su
perficie bucal y lingual,

6.  Se debe de pulir el margen gingival de fa corona para evitor irrite-
ctbn gingivaf.

7. Se Heva la corong o posicién, primero desde linguol, hecie bucal pos
teriormente, con el fin de deslizaria sobre la altura dei contorno méxi
mo def diente y al misma tlempo permitir una adaptacién perfecto,

8. Se deben de eliminar todos los excedentes de cemento con un explorg

dor y en las &reas gingivel y proximel con lo seda dentol, (7}

Restourocién con Amolgoma.
Es la unién de mercurio con ploto, cobre, estario y rinc, El mercurio tie-
ne la propiedod de disolver los meleles y formar con ellos nuevos componen
tes,
Los emalgamas se nombron de acuerde con los metaeles que se mercion Ho-
méndose custernarios y quinarias.
Las oleaciones mas usadas estdn formadas por:
6.5 ¢ 70%  Plata (Ag).

6% Cobre (Cuj.

25% Estaifo (5n).
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2% Zinc (2Zn).
50% Mercurio.

La aomalgama cuaternaria es la que carece de zinc, tiene la propiedad de ex

panderse con la humedad, por lo tanto es recomendable su uso en Odonto-

logla infantil porque no sufre alteraciones dimensionales.

Propiedades fisicas:

A. Estabilidad dimensional: las amalgamas presentan dos contracciones:
1. Duronte 30 segundos después de ser colocada.

2. A las 24 horas.

El exceso de mercurio trae como consecuencia unag mayor expansién y una

omalgama débil. La contraccién de la amalgama es debida a una mala tritu

racién y condensacién.

B. Resitencia: la resistencia es de presiones altas (3500 cmsal. Entre
mayor sea la cantidad de mercurio, menor seré lao resistencia. Entre
mds alta sea la presién de condensaciébn, mayor seré la resistencia a la
compresién.

C. Escurrimiento: sufren un escurrimiento no mayor del 4% y ésto oca-
siona aplanamiento de los puntos de contacto y la sobresaliente de mér
genes.

D. Contaminacién: los efectos de la contaminacién son tanto contraccio-
nes como expansiones; se presenta después de las 24 horas de su mg
nipulacion.

Propiedades quimicas:

A. Plata: aumenta la resistencia, disminuye el escurrimiento.

B. Estaiio: acelera la cristalizaciéon.

C. Cobre: aumenta la expansibn, la resistencla y la dureza, disminuye

el escurrimiento. Ayuda o adherirse a las paredes de la cavidad.
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D. Zinc: facilita el trabajo y limpieza durante la trituracién. Disminuye
la oxidacién del material.
E. Mercurio: es la formacién de la masa plistica y aumenta el tiempo de
endurecimiento.

La amalgama de plate es el principal material utilizado pora restauraciones
en los pacientes con caries oclusal. La aleacién puede presentarse en for-
ma de limadura & pastillas. El tomario de las particulas de lo lima van a
influir sobre los resultados de la amalgama.
Los restauraciones de amalgama preparada con aleaciones de grano pequefio
son més fécjles de adaptor a los paredes de la cavidad. Su completa cris
talizacién se obtiene hasta las 24 horas posteriores a su colocacién y pro-
porcionan una superficie més lisa y resistente o la corrosién. Una propie
dad ventajosa, es el endurecimiento més rdpldo y su fécil manipulacién.
Los pasos para manejar este producto se dividen en:
1. Proporcién.
2. Trituracién.
3.  Condensacibn.
4. Tallado (anatomia).
5. Pulido. (7]
Proporcién mercurio-aleacién:
La proporcién de mercurio en la amalgama depende del tipo de lima usada,
en algunos casos podemos usar proporciones de 8 de mercurio para 5 de
amalgamae. Para el uso de limas de particulas pequefias, la proporcién
tiende a aproximarse al 53% de mercurio en la omalrgama, obteniéndose asi
una mezcla de consistencia adecuada. El exceso de mercurio pucde produ
cir unag disminuciér; en la resistencia final de la omalgama y, poco mercu-

rio disminuye la resistencia a la compresién. (3)
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Trituracibn:
Es la mezcla de mercurio con la oleacién, es importante dar el tiempo de
trituracidn adecuado, ya que nos determing la integrided de la nuestra,
o fuerza y lo expansién.  Una trituracién insuficiente disminuye ta integri
dad de la mezclo y su fuerza; oumenta lo contraccién de la emalgama. El
use de cendensodores mecdnicos prolongaré el tiempe de triturocién. La
trituracién puede efectuarse o mano & mecnicamente; so prefiere este Of
timo por su conveniencia y por sus resultados estendarizados.
Condensacibn:
Su finalidad es odeptor la gmolgoma 1o mejor posible a las paredes de la
covidad y Hevar ol mismo tiempo o lo superficie el excedente de mercurio.
Se llenorén primeramente las partes menos ovcesibles de la preparacion pa
ro que se produzca totalmente lo condensocién de ésto.  Conforme se ve
ogregande el moleriol, se debe condensar perfectamente para evitor el con
tenido de mercurio inopropiado.
Se recomiendan condensodores redondeados si los bngulos de la linea exter
na de fes preparaciones clase | también son redondeados, Se use conden
sadores de extremos planos para prepaeraciones con dngulos agudos.
La condensacién debe terminarse lo més répido posible ya que cuondo la
amolgoma ha comenzado a cristalizar, se tiencn oproximadamente 3 minutos
antes de que of excedente de mercurio ya no puedo climinarse. Esto signi
fica que el contenide de mercurio residual seréd demasiodo alto, lo que trae
ré como resullado une fuerze mener, mayor corrosidon y deteriore morgioal,
y por lo censiguiente carics secundaria.
Taltada:
Cuando se tollun los molores primarios, los surcos intercuspideos deberdn

sor poco profundos ya que si se hiciers profundamente, se debilitarion fos
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temporales y permanentes.

Pasos _para la preparacién de cavidodes para amalgama:

En una cavidod oclusal (clase ) del primer y segundomdar inferior y pri
mer molar superior, se debe incluir puntos y fisuras, conservando un ani

tlo de esmalte de 1.5 a 2 mm.

La profundidad de la cavidad en la dentina no debe ser mayor de 0.5 mm.

Para consequir la retencién, se le dé forma de artesa, es decir que los 6n
gulos de la linea interna deben ser redondeados, ésto se reoliza utilizando

fresas de carburo del no. 330, 331, & 332 en forma de pera.

Después se utilizard la fresa de fisure no. 556 & 557 para eliminar los pris
mas libres del esmalte.

Lo cavidad del sequndo molar superior, se realiza en dos partes, una me-

sio central y otra disto palatine, conservando el puente de esmalte central.
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La cavidod clase 1l se preporo con un onclaje oclusal y una cofa in!erprox_c‘_:
mal que se une en el itsmo, su prepuracién es diflcil porque requiere cui~
dar la pulpe y lo substencio dentoria y la obturocién debe tener un espesor
suficiente pora que no ocurre ung fractura posterior.
Le profundidad minima es de 0.5 mm pulpor hocio lo unién omelodentinaria,
Si queda aigo de caries, se puede eliminar con fresos redondas a bojo velo
cidad 6 excovadores. Los éngulos de lo ilnea interna serén redondeados pa
ra offvior las tensiones de la maosticacién y proporcionar retencién. lLos bor
des de o cojo proximal -deben extenderse hosta la superficies outolimpian-
tes.
Debe pasor la punta de un explorador entre las paredes bucal, lingual, gin
gival de la cafo proximal y ¢l diente edyucente parg permitir la colocacion
de una bondae motriz,
Los Greas de contacto anchas aplanadas, elipticas de locatizacién gingival
de los molares temporafes, determinan que el piso gingivol de ia caja inter
proximol sea tan ampliv comoe para que los bordes glngivo bucal y glhgive
Hingual resulten automéblicamente outolimpiantes. Lo convergencio oclusal
de las paredes bucal y lingual, determing que el ancho oclusat de i cajg
proximal see menor que el ancho gingfvel, parg impedir la extensién exce
siva y por lo tanto el debilitomiento del esmalte oclusal.  Asl, los paredes
de la caja proximol, divergen de oclusal a gingival pera quedar cosi para-

lelas o 1o superficic externa del diente.
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CORRECTO INCORRECTO

El anclale oclusal se prepara antes que la caja proximal, ya que mejora la
visibilidad para la preparacién de esta GOitima, y para reducir el riesgo de
desgastar el diente adyacente. La caja proximal se puede preparar con

una fresa 330 utilizando una accién de péndulo.

yngs Y1 36§
g e SIsiL VIS
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Se Heva i freso en sentido gingival a lo lorgo de la lesibn interproximal;
cuanto mbs hacio gingivol se lleve lo fresa, més ancho serd ef arco del’
péndulo, lo gue aseguraré que los bordes resulten autolimpiantes gingl-
valmente. La pored axicl q&ednrb aproximadamente o 90° en relocién con

el piso de lo cojo oclusal. Se redondeq el bngulo axio pulpar pora evitar

{rocturas.

Este redondeado es importonte para lo distribucibn de [uerzas, y pucde
ser redlizodo sin la preocupocidn de la comunicacién pulpor.

Los prismas libres del esmalte de la cejo proximol, se eliminon con freso
de bolo de boja velocidod & con cucharitio,

En las preporociones de covidedes de wlase 11 en dientes temporoles se

comete con [recuencia los errores siguientes:
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Extensifn demesiado reducide en lo zong oclusel de la cavidaed en fo
reglon de puntos y fisuras,

Cortes innecesarios en los chspides.

Puso de o cavidad oclusel a lo proximel, preparando demosiodo anche
{més de un tercio de o distencia entre los chspides).

Laos paredes proximales son muy divergentes, fo que determinard lo
expuesto en ef Inciso "e'.

Se forma un dngulo demasiode grande entre lo pared pulpo axiol y los
caras vestibulor y lingual de la cavidad.

No se incluye en la preporgcién el punto de contacto con ¢l vecino,
especfalmente en ef piso de fa covidod,

Lo forma de fa pored oxial no concucrde con of contorno exterior del
diente y el piso gingival de lo cavidod es demasiodo profundo en sen
tido mosio distal.

taduse V, la forma de lo cavidad estard Hmitade a ta lesibn carfose v @

fus 7onos descalcificodas odyacentes.  Las regiones descalcificadas y las e

sionos eariosos que se cncuentren ¢ 2 mm de seporacibn como prevencibn
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se Incluirdn en lo misma cavidod. La covidad close V, puede tener for-
ma arrifionada, uno forma ligeramente curva es tan aceptable como un cug
dro en los bordes mesial y distal.

Puede utitizerse la freso de cono invertido no. 35 pare profundizar 0.5 mm
en lo dentina. 5f se usa lo fresa de conv invertido, se hardn escolones
dentarios para lograr la retencién mecGnica. Se eliminard todo el resto de
cories con ung fresg redondo del no. 2 de baja velocidad. £l borde de es
malte gingival seguiré uno curvae pardlela a le insercibn gingivel, o menos

que la lesibn se extlenda a su porcibn gingival. (7)

Restouraciones con Resing.

Resinas acrilicas [polimetil-metacritato}:

Los materigles restauretives de resina, han ocupado un lugar importante
en edontopedistrio, Hon proporcionade o lo profesibn un malerial estético-
menle aceptable, focH de wtilizar y scrviciol,  Se utiita para mantencdo-
res de espacio, planos de mordida, corones de fundas, dentoduras parcia
fes y completas y en restauraciones do dientes anieriores f{racturoduos.
Consta de polvo y liquido. £l polvo es un polimero, polimetacritato, al

cuad se le incorpoere un cotalizador gue es ef perbxide de benzoile & Geido
sulfinico p~tolueno. El fiquido es un monbmero gue contione urn ocelerador

que es el N-N-dimetil-p-toluiding.  Cuondo se une polve y fiquido, el dime
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til tofuiding activa el catolizador en el polvo e inicia I polimerizacién.

Ventajos:

- Son estéticos.

- Insolubles en ifquidos bucales.

- Resistente a la pigmentocidn.

Baja conductividod térmica.

Desventojos:

- Poca dureza y fuerza de compresién, (aproximedomente 700 kg/cm‘?).

Alto coeficiente de exponsidn térmica y controcciébn durante lg polime~
rizacién, (3)

Resinas compuestos:

Los moteriales de restauracién de resinas compuestas, vienen generolmente
de fébrica en formuo de dos pustas separados, que se mezcion antes de utj-
lizarse. Una posto conticne lo base y o otro ef cotalizador,

La matriz de las resinas compuestas difiere de las resinas de polimetilmeta
crilato,  Se sepora por fo reaccién de bisfenal-A, wuna resing epoxi con Gei
dao metecrilato y se diluye con metiimetocrilato.

Se recliza lo polimerizacidn con €l sistemo de amino-peréxido de beneoilo,
¢} mismo que el de los acrilices,

Sus venlaojus son.

- Mayor {ucrza de compresién y de tension,

- Dureze y resistencia, superiores a o obrasién,

- Menor contraccion de polimerizacibn.

- Menor cocficiente de expansibdn térmica.

Sus desventaios son:

- Peosibles cambios de color.

- Mayor rugosidad de superficie.
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- Deterioro marginal. .
- . Falta de radioopacidad del material.
Las resinas compuestas son més fdéciles de mezclar que les resinas acrili
cas ya que vienen en forma de pasta. En la polimerizacién se contraen
menos que los acrilicos y por lo tanto, pueden insertarse en la cavidad
en volumen utilizando técnicas de presiébn., Como el monbémero puede irri-
tar la pulpa, se colocu una base de hidréxido de calcio.
La principal desventaja segin Sidney, es la dificultad de dar pulido lso
a lo superficie de la restauracién de resino compuesta. Lo mezcla endure
cida consiste en una gran cantidad de particulas duras, e inorgénicas en
gastados en una matriz relativamente blanda. Al terminar y pulir se eli
minan algunas de las particulos contenidas en la superficie de la restau-
racién, lo que produce depresiones que mantienen un acabado més rugoso
que liso. (3)
Se puede utilizar la fresa de tungsteno a alta velocidad con refrigerante
de agua para el pulido. (7]
La incapacidad de obtener pulido ideal, puede hacer que la restauracion
de resing compuesta sea mds susceptible a pigmentarse en la boca. (3)
Cuando se trata de obturaciones clase 1l en molares primarios, no resulte
conveniente el uso de resinas por lo siguiente:
1. Se produce deterioro marginal, lo que haré que la caries recurrente

se difunda répidamente, pudiendo llegar a la pulpa.

2.  Falta de rodioopacidad del material, que hace aiin més dificil lu pos-

terior evaluocién de las caries recurrentes.
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Restaurocidn Posterior cotr Resina Composite,
Consideraciones clinicos:
Por fos afios 70 la restouraocidén en anteriores con moterial composite sc po
pularizaron, también se inicib lo experimentocién en los posteriores; se
pensé en el uso del material por ser estéticamente fovorable y también por
su facil inscrcibén en la cavidod,
Inicialmente no tuvieron éxito por las siguientes rozones:!
1. La folto de resistencia o lo vbrosion, produce desgaste oclusal,
2. lnadecuado fuerza de los composites a las fuerzos de masticoclén.
3. Al anularse le radiclucencia no es posible un buen diagnéstico,
&, Por su insuficiente viscocidod pora condensarse en la cavidad, hay

problemas en su manejo, que originan la aperture de huecos.

El uso de las resinos como materiales restourativos posteriores, han reem
plazado eventusimente la restourccidn con amelgama.
Una de lgs Gnicos formulos se encuentro en 3M P-30 que es la resing cerd
mica. Como es un malerial de alto viscocidaed, hace posible condensar el
mismo denlro de la covidod en clase 1, utilizondo la luz pora climinar en
as¢ formu las bucbujos (huecos}). Cuondo se use en un grobador, tiene
que estor ocomparieda de un gdhesivo,
Seqin ef Dr. Svruki, los resines son jdecles poro pequeius restauraciones
en premolares, en donde la estética es importonte.
Aislamicnto:
Hay que evitar la contaminacién por humeduvd. Se aisla con digue de hu-
le correctumente colocodo en fa regidn  cervicol,  Se contornea con ayuda
de una cuiia que se coloca e la regién gingival misma que debe mentener-
se por segaridud durente todo el procedimiesio.

La cofocacién de cstu cuitu de madero tiene muchas ventojos:
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!, Lo retraccidn de la pepile interproximal para prevenir lo ruplura del
dique durante lo preperocién de lo cavided.
2. Lo lente separacibn del diente, osl compensado por la bondo de lo mg
triz, lo que gsegura un positive contocio del mismo.
3. Lo porcidn oclusal de donde proviene le cufia, es una gula pera en-
contrar la pored gingival proximai.

Preparacion de la caovidad:

Debe ser lo més conscrvadora posible, especialmente en la regién bucolin-
gual, Se sugiere que lo preperacién sea como si fuera pora uno cavidod
parc amolgoma, biseléndosc los mérgenes de lo superficie de o cavidad
oclusal, Tombién deberd tener ung cajo proximal, con una pared axial en
la unién omelo denteria.  Su profundidad debe ser de 1.5 mm pare poder
conservar la integridod de lo puipa.

Lo extensién de lo cories y la [rogilidad del esmaolte, debe tenerse en cuen
ta pora lo preparacidn de la mismg, ya que hay veces que o5 necesario mo
dificaria.  Después se deben de dejar bien limpias las poredes lingudl, gin
gival, bucel, para lo cual nos podemos auxiliar con ¢l explerador.

EF contorno oclusal debe incluir fos defectos de fisuras, y debemos de cui
dar también al gncho del itsmo.

&t bisel se prepara con unag piedra de diamaente de alta velocidaed.
Proteccidn pulpar:

Antes de realizar ¢f grebado, se debe de proteger a lo pulpa colocando ki
dréxido de colcio como besce. Esta buse debe ser usade en cavidades en
dientes jovenes, dande e¢s necesario prevenir una irritocidn en lo dentina
por el uso del dcido, y pore proteger o putpe ante fos cambios térmicos.
Grobado de édcido:

Debe reolizerse solamenie en los poredes, y deberd tencrse lg precoucion
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de apficar el dcido sélo en la pared de esmolte y sélo por 1 mm, ol cabo
del cual éste sufriré unag opacidod que nos indicoré que el grabods fue
reglfzedo.  Después se deberd enjusgor durante 30 segundos.
Un grabado liquido debe scr siempre regplicodo de 10 ¢ 15 segundos y en-
fuogodo por 20 segundos. Un grabode en formo de gel, no necesita ser
reaplicade, pero debe ser enfuagado duronte 45 sequndos.
Es recomendabie extener el §cido 0.5 mm hacio el morgen de lo superficie
de la cavidod. El Dr. Suiuki sugiere aplicar ¢l bcido con un pincel o uno
punte de papel absorvente,  Por Gitimo se debe de secor con gire tibio.
Agente Adhesivo: ‘
El esmolte grabodo debe ser desinfectodo ontes de colocar el adhesive. Es
le debe ser aplicado a la preperacién close Il antes de cofocar lo matriz
para prevenir que en los dngulos de la lnea externu formados por lo mo-
triz y los mérgenes proximales de lo superficie de lo covidod sean cubler
tos.
El exceso deberd ser removido por une jeringa de aire.

Colocacién de la matriz:

Paru la resteuracién con resine composite, se utilizard una motriz y una cu
fla.

La mutriz debe ser pdopteda o los mérgenes proximales y asimismo dar une
apropioda convexidad y contucto de la metriz con ¢f morgen gingivel pare

proevenir inflamuciones gingivales posteriores.

Colocacién de la resing:

Une vez colucada la moltriz, se aplice en forme pauleting el materiof restoy
rative, comencando de lo profundidad haecia orriba,
La colocacibn de le resina en la cavidod, puede hacerse ayudodos por una

jeringa pora evitar g formucibn de burbujos de oire dentro de lo restaurg
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cibn, como ocurre si se coloca con instrumentos,
La resinag es insertoda no més de 2 o 2 mm de profundidaed cada vez.
Las covidades clase | sblo requieren de una aplicacién de resino, pero
los de close 1), requicren de dos. Lo primera aplicocién ileno lo cojo
proximal hasta ¢l nivel del piso de la pulpa, y lo segundo llena el resto
de lag cavidad.
Antes de que polimerice 1a resinu, se deberd de remover fos excesos de
la supcrficie oclusal con un excavador u atro instrumento que nos permi
ta darle forma.

Polimerizacién de la resina:

Cada incremento de resing insertada, genercimente requiere de 20 o 60
segundos de exposicibn a uno luz apropiada, ésto depende del tiempo de
polimerizacidn de lo resina.  La luz deberd de ser aplicoda sobre los éngu
los y deberd acercarse como sea posible o la superficie de lg resina, Al
remover fo muatriz deberd oplicarse lo luz durente 20 segundos, mds de
bucai a lingual, pora lograr asi la completa polimerizacién de fo resina.

Contornegdo de o restouracién:

Anles de retirer lo banda, el excedente deberd de eliminarse de lo super
ficie oclusal con ayuda de una frese redonde pequedio de carburo de ajta
velocidud. lLa bunda y la cufie removerdn los excedentes de fas superfi-
cies proximal y oclusal. Posteriormente con la gvuda de una fresa en for
ma de flama de ofta velocided, podré disminuirse el grosor de la resing
en interproximal.

Terminado de lg restauracion:

Para eliminar cugiquicr irregularidod en lo superficic y asegurar une per
fecta continuidad de lo superficic con Jos mérgenes de la cavidod y pora

marcar la agnotomio oclusal, s¢ usardé una piedra blanca. Pare checar esto
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Gltimo, se deberé pasar un explorador.

La superficie proximal puede ser terminada con un disco abrasivo de baja
velocided y en una copo de hule se coloca éxido de aluminio, y se aplica
sobre la restouracién, Se remueve la cuiia y se checa el contocto inter-
proximal con lo oyuda de una seda dental.

Cuando la restauracién es terminada, el contocto oclusal debe ser marcado
con papel de articular y puede ser ajustoda si es necesario.

Problemas con las resinas posteriores con composite:

Dos problemas con resina composite se relacionan con las técnicas de colo
caciébn y que serédn descritas:

En algunos casos, la mala colocacién de la resina en la coja distal proxi-
mal, deja un hueco que se puede comunicar con la superficie externa y
puede ser no detectada clinicamente, lo que puede ocasionar una sensibi-
lidad post-operatoria, Se requiere tener especial cuidado en estas éreas
para prevenir este problema. La relativa fluidez de muchas resinas com-
posite ayudan a que no se formen esos huecos en o cerca de los méargenes
gingivales.

El seqgundo problema se debe a que muchas de las resinas son relativamen-
te suaves, la restourccion de los mérgenes es dificil de ver y se requiere
de instrumentos de alta velocidad como los utilizados para cavidades de

omalgama. (4}

i
i
i
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CONCLUSIONES

Como hemos visto se cuentan actualmente con infinidad de tratamientos pa
ra lograr la rehobilitacién de los dientes posteriores en los nifios, pero pa
ra llegar a ésto es necesario contar con un panorama acertado del medio

en donde se desarrolla el nifio a través de una buena historia clinica, auxi
liada con un diognéstico radiogréfico para asf contar con los instrumentos
necesarios para llegar a un buen plan de tratamiento y en base a ésto lo-

grar resultados satisfactorios.

Una ver que hemos idenfiticado el problema debemos pensar cuél es la me-
jor forma de resolverlo, valiéndonos de todos los recursos existentes para
tratar de llegar o nuestro paciente y que éste nos tenga confianza logran

do asf una mayor cooperacion.

Al principio el paciente llegard tenso y con temor, por lo que debemos re-
currir @ mostrarle nuestros instrumentos de trabajo en la primera cita para
que en lao siguiente podamos comenzar sin la existencia del miedo ya que

como sabemos vl paciente le teme o lo desconocido y al dolor.

Una vez eliminondo ésto podemos trabajar con la confianza absoluta de que
lograremos lo total rehabilitaciébn dentaria y éslo nos ayudaré a que el ni-

Ao logre un buen desarrollo fisico.
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