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INTRODUCCTION

La Odontologia Infantil es una rama de la
Odontologia que va a estudiar al nifio tanto fisica como psico
légicamente, ya que enfocarad sus padecimientos dentales actua
les y preveerd los futuros para llevarlo asi a un mejoramien-
to en cuanto a su salud dental. Se debe tener presente gue
las principales funciones que va a descmpenar una cavidad -

bucal son las siguicntes:

a) L3 formacidn del bolo alimenticio mediante la masticacidn
y Ja salivacidn;

b

La articulacidn de la palabra por medio de los misculos de
la lenqua y de los labios, la funcidn de la fonacidn o -
refuerzo de’ la voz producida por las cuerdas bucales de la

laringe al actuar la cavidad bucal como caja de resonancia.

]

Determinacion parcial de la estética facial,
d) Funcidn gustativa de las papilas gustativas gue se encuen-

tran en la mucosa lingual.

Para poder cumplir con todas estas funcicnes la -
cavidad bucal contiene en su interior diversos 6érganos como

son:. 1a lenqua, gliandulas salivales, piczas dentarias, huesos,

cules, vasos, nervios, etc. En el hombre ¢l cambio denta

rio va a estar limitado a dos denticicnes gue son: la denti-

cidn temporal o infantil y la denticidon permanente o de adul-
to. La denticidn temporal es la que se relatard en esta -
Tesis, teniendo en cuenta desde su morfologia hasta llegar a
la reconstruccion de las pieras que han sido destruidas por -
erog tales enmn 1a caries, va que es la enfermedad bucal
mis comin-durante la nihez, puesto que es de especial impor-
tancia prevenir la destruccidn dental desde el primero hasta

aproximadamente ¢l doceavo ano de vida, ya gque en este perio-



do crucial, las piezas primarias hacen erupeidn, funcienan y
sufren exfoliacidn.

La lesidn primaria de la caries dental se produce -
en primer lugar en su superficie oclusal, y si ésta no es de-
tenida a tiempo, progresa hacia el interior, afectando en dl-
tima instancia a la pulpa, este tipo de piezas dentarias, -
podrdn ser reconstruidas en algunas ocasiones, por medio de -
tratamientos pulpares come es la Pulpojomia y la posterior -
colocacidn de las Coronas de Acero Cromo. El manejo clinico
de las piezas primarias mutiladas por caries extensas son de
aran impertancia para el Odontdlogo. Sin embargo, atn des-
pués de haber obtenido una terapéutica pulpar sobresaliente,
en oeasiones &) tratamiento pucde cenvertirse en un fracase -
al producirse fracturas coronarias en este tipo de dientes -
con mutilaciones extensas, no obstante gue, la amalgama de -~
plata representa una gran preferencia universal en el campo ~
de las restauraciones dentales; su uso en restauraciones ex-
tensas tiene limitaciones en su resistencia a los esfuerzos -
masticatorios.

Comenrando con Fngel en 1950 y continuando con
Hamphrey y Helm durante el periodo de 1950 a 1960, se desarro
llaron técnicas para la fabricacidn y utilizacidn clinica de
la Corona de Acero Cromo. La utilizacidn de este tipo de -
restauraciones ha provisto al Odontdlogo de un medio rdpido y
efectivo para efectuar procedimientos restaurativos en Odonto
2 Infantil, para poder mantensr aci{ los dientes primarios
que antes se extraian, dentro de la boca de una manera méds -
simple y econdmica.

Por el tiempo que llevan usdndose este tipo de Coro
nas de Acero Cromo han demostrade gue son un material de res-
tauracidn, ( s$i es manejado adecuadamente )} gue llena los -
requisitos para una excelente atencion depral.

El proposito gue se tiene para este trabajo es -

[¥]
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1. TEJIDOS QUE FOREAN EL DIENTE .

Dos capas germinativas participan en la formacién -
de un diente. El esmalte de un diente proviene del ectoder-
mo, la dentina, &l cemento y 1a pulpa, provienen del meséngui
ma: Fl revestimiento de las encias et un epitelio plano cstra
tificado unido al esmalte alrededor de cada diente hasta eta-
pa muy adelantada de la vida, cuande se une &8l cemento gue -

cubre la& raiz.

La desCripcidn que sigue se limitard a la formacidn del esma)

te, dentina. cemento y la pulpa dental,

1.~  ESMALTE

¥l esmalte es el iccd tejide que se forma antecs de. la -
1 <]

6n
erupcidn, las células formativas gue son los ameloblastos se
degeneran en cuanto se forme el esmalte, por 10 tanto, el -

esmalte no posee la propiedad de repararse cuando padece al-
qin dafie y su morfcleogia no se altera por nincin procesoa fio
sicldégico después de la erupciodn, pero, oxperimenta muleitud

de mudanzas a causa de masticar; de la accidn -

guimica de los fluidos bacteriana. El espe-
sor del osmalte varia egiones del mismo dien-
te. A1 hacer erupcid antericres temporales, &

calciflcacion; la estructura del "=
5

esmalte consiste en prismas varilla agonales y algunas

o ex.
pentagonales, gue enen la misma morfologia general que los

o
bl
0

ameloblastes. Normalmente estas vari © prismas se -

3
EN
1
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enden Gesde la union de la dentink y el esmaite en &ng

recto con la osuperficie

periférics. En sloungs regiones cey

canag & lLat Evess mesticatorias pueden estar entretejidos, y

& este fenbmenc se 1€ Gs €1 nombre G6e esmalte nudoso.

©STructuras Organices en la matriz del esmaite gue

Tegipern o} nombre de: punachos, husos y laminillas.

Loz Punachos: son vi ;les en l& union Ge la dentina y €l es-

ey se

endern & corte distancie dentro. de este Gltimo,
u

01 bLASLARTC SuRUREes

supone son gxiensiones de las preolongaciones
ontoblasticas & varlias pmofundidades del esmalue. En oca-

WWSDE Se ven MAS gTuesos en sus regiones termina-

Lae Lamipillas: sor conductos orgenicos on ©l esmelte gue se

T
cxtiend iesde . su superficie & variazs prefundidades del es-

malte. Rlgunas veces se extienden en linea recta Yy .oruzen -
la unidén de la dentina y e} esmzlte para entrar en la dentinz,
Drras, se oxtienden irregularmente en direccidn lateral.

"

Las lamindllas son consideradas por Gotilieb como vias de

lnvasion " , pare que penetren las bacterias, y por lo tanto,

son un {actor etioldgico importante de les carias.



UEMTINA .

Ls dentina ne un tejide calcificado, un 29 a 101 de la -

miswa consiste de una matnriz organica coldgena gue estd im-

pregpads de w5 inorganicas. £l slevado porcentare de ma-

eria Orgin hsce gue la dentine sew un tanto comprimible,
gobre tads oo individuos jovenes. Le dentina esta formada -

Por fii. Heria

de tubitos wicroscopleos fue se mantienen uni-
fios por una substancia pareciéa al cemento, estos tubitos -
suclan extenderse wn direccion encorvada desde la pulpa hasta

La unidn de Ja destina y ol eswalte, cada tubito contiene una

fibra protopldsm Las fibrillas lateralesc se anasromo

an f{ilres contiguas, éstas fibras transmiten la sensa-
¢idn, 'y ¢n sy extremo periférico hay una anastomosis mucho -
moyor de lan fibres radiantes, por lo gue se crea una zona de
mayor sencibilided en la unidn de la dentina y el esmalte.
Alreduder de la deptina se extiende una zona de incremento, -
caracteristica de todos los tejidos duros, gue en la dentina
recibe @) pombre de Linea de Contorno de Owen, la cual estd -
on redacian transversal con los tubltos.

Coerca de la unién del cemento y el esmalte de la matriz hay -
una zona permanente de espacios interglobulares gue da a €sta
regidon de la dentina de la raiz un aspecto granular -y recibe

ol nombre de Capa Granular de Tomes.

Ling ¥rimarta 'y Secundaria. -

La denting se clasifica gradualmente en primaria y -
seoundaria. ksta clasificacidén se basa en el orden cronold-
gico de su formacidn, la dentina que se¢ estructura hasta que
la raiz estd completamente formada se denomina Dentina Prima-
ria, y la dentina que se forma desples de este periodo recibe
@l nombre deé Dentina Scoundaria.

la denting es un tejido que se encuentra en proceso continuo



As formacion ¥y no exists acuarde general sobre las condi

aas flsiclovicas o las zonas pracisas gue indiquen donde y -
auandg nerrina La de v comienza la secundaria.

Se aduviertan cambios

come consecueancia de la -

edad, encuentra en los individuas jovenes -

tien

lento, y en algunas acasiones, un

tinte sonrosade, on esta etapa, i1a dentina es sencible al ca-

fimulos, Con el Lieaps auments la Jduresa de la

calond

caciorn adicinaal, las fibras orgédnicas
& £

de asmalte como consecuencia de la -
on lo gue guads expuesta a la penetra

widn de ias

ones qe La npocea, nn ﬂlgLXHOS TRHSOE, SODBre

ot al

de la adclescencia, la carles puede detener

He &

ica saliendo de la -
malte, sor mis © menos parale

apastomosan 3 medida gue se -

se llamz también a los espa-

Sorn zonas de substancia
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basirca de la dentina que ha gquedado sin éalcificacidn.
fLona Granular de Tomes: aparece en la porcidn coronaria de
la dentina, en su porcidn radicular junto al cemento, su -
estructura es idéntica a la dentina interglobular.

Lincas de Schreger: se forman al superponerse las primeras
curvaturas de los tibulos.

Linea de Contorno de Owen: son lineas incrementales gque -
marcan el modo progresive de cdme se va formando la denti-
na.

Lamipas: presentan marcas de estratificacidn durante el -
desarrollo de la dentina.

Predentina:  siempre que existan actividades pulpares para

formar la matriz fibrilar que:se impreanan después de -

varias sales existe wuna capa contorneando a la pulpa, es -
n8s clara con un indice de menor calcificacidn, a esta se

le llama Zona Dentindgena o Predentina.



£ cemente forma la estructura externa de la raiz de un
a

puds de un Incremento de dentlina

tienta,

el

nrocess, T la vaina

ta sentina en formacidn.

cntoblostos, gue son las selula aspecia ade -

ian con la formacion del cementc, Y S© [Orm& un Inovemen-

orasdnica duv cemento, cuyo

pors,

Cagas v







pues tashidn pueden convertirse en macréfagoes y acudir al si-
tio de la inflamacide como parte de una reaccidn de defensa.

Estas oflulas pucden convertivse también en plasmocitos. Las
células mesengquimales ne diferenciadas pueden transformarse -
en cualguier tipo de cdliulas de teiido conjuntive. En la -
pulpa abundan también los nervios medulados y los no medula-

tios, las Vibras ne meduladas del sistema nervioso simpadtico -
¢stan contiguas a las paredes de los vasos sanguinees para =
formar su accicn muscular. Las fibras de los nervios medula

dog sono @iz numerosas vosencibles en sus ramas terminales y

pierden sus vainas de mielina. La cdmara pulpar do un Slente
con (i0s o wds c¢anales radiculares tiene cuatre paredes, un -
ciclo y un suelo. Las paredes tienen el mismo nombre y for-

wa general gue las caras respectivas de la corona del dienve,

el cielo de la cdmara pulpar sugicre la f{orma de la cara -

oclusal o incisal de un diente particular, La cdmara pulpar -

ticne pequenas provecciones llamadas cuernas pulpares, en -

ireccidn de las caras incisales de los dientes anteriores y

de las caras oclusales de los dientes posteriores. tn un -
diente posterior la camara pulpar riene tantas proyeccionas -

comp euspides, cada una de ellas se extiende en la diveccidn
de su ouspide particular, y es su lonzitud varia relativamen-
to zen YA lonaitud de la cuspide respectiva. La forma del -
canal radicular sigue la forma aeneral de su raiz, abicads en

la recion contral de la raiz ae su canal sigue una trayecto-

9]

a
ria recta o longitudinal encorvada, segun sea el contorne de
su raliz. En la region del cuerpe, Jdonde su raiz tiene mavor

k4

circurfersncia, ¢l canal tiene también mayor circunferencia,

apiral se reduce también -

al reducirge esta ©n su 163

relativamente ta circunferencia del canal.



Desarrollo:

El primer indicic de formacidn
O

es una concentracidn de células de tejié junto a

i
la l&rana terminal o tronco original de !a limina dental pri-
maria. Kl desarrollarse 1a capa interna de células epitelia
les del drganc Jel esmalte, se incluye un dreca mayer de célu-
ea

las activadas de tejido conective los ame-

lobléstes y por debato de los laz esta fa-

se, aptes de gue s¢ formen odonto
i s

&

l3genas, ademis e las células mese

das. En esta fase son muy noemaroscs los elementes celulares
y las fibras preccligenas son menos zuc en 14 p:l-

b
pa madera, no existe
cavid

.- Preporcionslimente

permanente,

nucho mids gelgad
3.- KXo hay Jemarcacid
ductos radiculares.
%.- Los conductes radiculares son mds esbeltos, se estrechan

aa los disntes correspondientes permanantes.
1 culares muestran un -

ecradas entre los conductos

zelares temporales son mds -

anatoxia de las cdspides sugie-
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11, LA ERUPCTON !)iiN'l"sL .

- En’ la erupcidn de los dientes temporales se observa
rd generalmente en la mayoria de los nifios un gran aumento de
la salivacidn, por lo gque éste tenderd a llevarse los dedos y
la mano a su boca. Eszto puede ser tomado como un indicio de
que muy pronto se llevard a cabo la rrupeidn de los dicentos -
temporales. Es muy posible que se observe la presencia de -
intlamacidn de los tejidos gingivales, por le¢ que el nifio -
llegard a quejarse de dolor pero, €stos sintomas cederdn en -
pocos dias. En casos de que al prescentarse esta inflamacidn,
¢l dolor llegarda a ser mny intenso, entonces se puede recu-
rrir a la aplicacidn de alagin anestésico vdépico no irritante,
esto, nes ayudard a aportarle al nifhe un alivic pasajorc.

La erupcidn de los dientes temporales se presenta generalmen-
te a los seis meses do edad.

El orden normal de erupcidn en la denticidn temporal es la -
siguiente: primevro los incisivos centrales, seaquidos de los -
incisivos laterales, primeros molares, caninos y sequndos mo-
lares. Las piezas dentarias inferiores erupcionan uno o dos
meses. antes que las pieras superiores correspondientes,

Este orden ne sieapre se presenta como se menciona, puesto -
gue puede estar suleto a diversas variaciones.

Se consifera generalmente el siguiente momento de erupcidn:d
.- A los seis meses comienza la crupcidn para los centrales

primarios maxilares.

2.~ Siete a ocho meses para loe laterales primarias
lares,

3.- 0cho a nueve meses para los laterales primarios maxilares.

4.~ Al afo aproximadamente, hacen erupcidn los primeros mola-
ras.,

5.- 4l afio cuatro meses, aproximadamente, aparecen los cani-

NOS pPrimaries,



o

1

Se considera generalmente, que los segundos molares prima
rios hacen erupcidn a los dos afios .de edad.

En ciertas ocasiones hay gue ilegar a explicar a los pa-

dres qﬁa tres o cuatro meses de diferencia en cualquier -
sentido, no necesariaments implica que el nifio presente -
una erupcidn dental anormal.

La primera piecza permanente en hacer erupcidn es general~
mente el primer molar permanente mandibular, a los sels -
afos el incisive central puede erupcionar al mismo tiempo
que éste o incluso antes. Los incisivos laterales mangi
bulares pueden hacer erupcidn antes que todas las demds -
piezas maxilares porpanontes,

A continuacidn, entre los sels y siete afios hace erupcion
el primer molar maxilar, seguido del incisivo central -
maxilar entve los siete y ocho afios, los incisivos latera
les maxilares permanentes hacen erupcidn entre las edades
de ocho 'y nueve afios.

El canino mandibular hace erupcidn entre los nueve y ance
afios, seguide del primer premolar y el segundo molar.

El segundo molar aparece generalmente a los doce afios de

edad.
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para permitir la colocacidn normal de la denticidn permanen-
te, Por lo tante, es muy importante conservar la integridad -
de la dentadura temporal y evitar la pérdida de los dientes,
hasta que. se caigan estos por si sclos, ya gue existen méto-
dos que nos van a permitir la conservacidén de las piezas den-
tales primarias atr cuande se puede observar la presencia de
un .yrade de caries muy avanzads, o la destruccidn de las ca-
ras proximales, como ocurre f{recuentemante en los primeros -
molares temporales tanto superiores como inferiores.

S5c recalivza primeramente el tratamiento pulpar conveniente -
camo. es ¢} caso de la Pulpotomis con Formecresol, despuds de
ésto, la pieza puede guedar muy debilitada por lo que se reco

colocacidn de una Corona de Acero -

mienda positoeliormentc

Cromo.
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[ a, Los canines
s promelares parecen ser los responsables on 13 mayo-
s

T
. Desde el primer afio se ha corprobacdo

<
La caries denuz) es una degeneracifn progresiva y lecali-

cia por ia desmineraliza-

rads de los fientes, gue se ini
cion superficial por acidos organicos, come el lécteo, e-

3 fes por rmicreooraa ia placa, muechos de -
ellins, en espocial stre mutans, producen acidfo.
Los irritantss pulpares p vener vida o no; los vivos

1 centac-

del
28 gue se acamulen en placas de -
ubstancizs de cdesintegracidn perma

& 1a superficie dental causando. -
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ble; desde el punto de vistas fisicldgico no puede minera-
lizarse y,
- Interna: En la gque.ecl trastorno es reversible v no =

5
Lo
hay. infececidn; puede remineralizarsc fisjoldgicamente.

Burante las fases iniciales, la dentina ceriosa tiene el pa--

tron morfoldaico caracteristico de la dentina sana.

Se deben considerar tres factores principales:

T

11.=
R~
B, -

Factores concerniontes al huesped.-
HERFNCIA: determina hasts cierteo punto la resistencia o -
la susceptibilicdad de ta estructura fentaria al dcido.
NUTRICION: es muy dmportante para o] desarrollo del dien-
te. Las deficiencias gue llegoan a presentarse dvrante el
Aesarrollo puede cvausar cambios metabdlicos responsables
fe 1a malformacidn del diente, por ecijemplo: la Hipoplasia.
Por otra parte, una dieta bien balanceada proveerd toda
12 murricidn necesaria para la formacidn dptima fel dien-
ta,
SALIVA: tiene la propiedad de ayuvdar a mantener los dien-
tes limplos y remover los alimentos de la cavidad oral.
Al haber disminucidn del fluio salivar, éste, favorece la
retencidén de alimentos en el diente creands asi un ambien
te favorable nara las enfarmedades.

Factores relatives al sgente.-
BACTERIAS: especialmente el estreptococo mutans,
PLACA: medio por el cual el estreptococo y otras bacte---
rias productoras de acido se achieren al diente.
* lacteores relativos al ambiente.-
AIUCAR: principalmente la sacarosa.
Tipe de alimentos que componen la ¢ieta, por elemplo:
alimentos pegaiosos que s» aliieren al diente, o personas
que han sido sometidas 2 dietas con un elevado porcentaie

Ce elimentos harinoseos y 2zdcares, tienden a sufrir una -

- 26 -



mayor destruccidn cariosa dental.

Er la mayoria de los casos, el primer cambic clini
co observable en la caries del esmalte es el aspecto blangue
cino de la superficie en el lugar del atague, £ste celor -
blanguecino puede pasar inadvertido .a simple vista, perao se
detecta cuando la superficie dental se seca cuidadosamente.
Subsecuentements, esta area blanquecina se .ablanda, hasta -~

llegar a tformar diminutas cavidades § gue pueden ser atrave

sattas por un cxplorador dental.

La caries de los dientes temporeles aparecen muy

le cara oclusal de los morares, muy lalamcRtée on
vos, en farma de un punteade MATron o Negro.

seneralmente a faita de un tratamiento répideo, la caries -

siempre sigue una evolucidn pragresiva ya que el espesor de
los dientes primarios no permite en algunas ocasiones un tra
tamiento oficdz durante mucho tiempo.

La puipa dental se defiende a si misma de la caries produ- -

clende cambios en la dentina primaria, elavorands dentina -
nueva y mediante reacciones inflamatorias e inmunitarias.

Es razonable suponcr due si las pacientes son cooperatives y
siguen los regimenes dietdticos, se puede controlar la caries
dantal. 8in embargo, debe reconocerse que es muy dificil -
cambiar habitos dieteéticos infantiles y que ademds en muchas

ocasiones los pacientes no seguirdn ias

del ddsrnudloge.



4} MORFOLOGIA DE LA DENTICION PRIMARIA SUPERIOR

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR .

La calcificacidn del incisiva central comienza -
aproximadamente a las 14 semanas in utero, La calcifica~- -
cidn se inicia en un centro dnico gue se extiende hacia fue-
ra y cervicalmente, para acompletar la corcona aproximadamen-
te a los cuatro meses, El dientce erupciona en la cavidad -~
bucal alrndador de los seis a nueve meses y la formacidn de

la raiz se prolonga hasta el afio y medio a los dos ahos.

hstwcoto Labial . -
La cara labial es muy lisa y convexa «n todas sus direccio--
nes, ¢l borde incisal es casi recto, en. tanto gue el borde -

il os rvambien récto desde el borde incisal hasta un pun-
to apenas hacia gingival del punto de contacto, de dnnde von
vevae hacia el edie mayor del diente.

Fl berde distal es convexo desde el dngulo distelabioincisal

Al borde cervical.

Azvecto Lingual .-

Fsta cara muestra crestas marginales bien desarrclladas en -
un cingule muy dosarrellado que se ewtiende hacia la cresta
incisal v divide la concavidad lingual en una fosa mesial y
orra .distal,

E

;e ¢inaulo tan desarrollado sumando el estrechamiento lin-
gual de la rafz crea una marcada cresta por incisal de la -~
constriccidn cervical.

Forde Mesial v Distal,.-

La cara mesial do la corona es ligeramente convexa fesde in-
<isal hasta ¢l tercio cervical de¢ donde converge rapidamente

hacia ¢l

longitudinal. La cara distal tiene un aspecto

convexo uniforme desde el borde incisal hasta el borde cervi

- 28 -



cal.,
Como resultado de la inclinacidn cervical del borde incisal,
el borde distal es algo mds corto que el mesial.

Raiz.~

La gaiz es de forma bastante reqular, con progresiva reduc--
cién. La forma global es muy parecida a un cono alargado -
con dpice romo. La cara mesial de la raiz suele presentar -
un surco de desarrollo, mientras que la cara distal es conve
Xa.

Cavidad Pulpar.-
La cavidad pulpar de este diente, sigue la forma externa, si
bien los cuernos pulpares son mayores y mids en punta ‘que ‘lo
sugerido por el perfil exterior.

No hay sefialacidn de limites de la cavidad pulpar entre una
cdmara pulpar y un conducte radicular separados.
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INCTSIVO LATERAL SUPERIOR. -

La calcificacidn de este diente comienza aproxima-
damente a las 14 semanas in utero y gueda completamente for-
mada hacia la 20ava. semana después del nacimiento, El dien
te erupciona en la cavidad bucal aproximadamente a las 36 sg
manas y la formacion de la raiz se prolonga hasta los dos --

afos.

hepecto Tabial.- .

£l borde incisal forma un éngulb obtuso con el mesioincisal
desde donde se extiende distalmente hacia un dngulo distola-
Lioincisal bien redondrado.

El borde mesial de la cara vestibular es inicialmente conve-
xo en el dngulo mesiolabioincisal para después enderezarse y
converger hacia el eije longitudinal,

Por su parte distal el insicivo lateral tiene la misma forma
convexa desde el dngulo incisal hasta el borde cervical, la
cara labial es ligeramente convexa y bastante més aplanada -

en compardcidon con el central superior primario.

Aspecto Linaual

Por su parte mesial el incisivo lateral poseerd la misma for
ma convexa desde el borde incisal hasta el tercio cervical,

En cuanto al borde distal, principia en forma conv

xa para -
despuds ir adguiriendo aproximadamente desde su parte media
una forma cdncava hasta el terciv oeiviaal.

Después, ¢l borde cervieal va a adquirir una forma convexa -
hasta el final de la raiz.

lLas crestas marainales mesial y distal son menos pronuncia--
das que las del central superior y parscen continuarse con -
»1 cingulo aue o5 menos prominente gue en el central.

El cingulo del lateral ne se extiende fentro de la concavi--

dad lingual ya aue es menos profunda que e! del cencral.

S



El borde incisal presenta la misma configuracidn general- gue
el central pero, es mds ancho labiolingualmente y es mds con

vexo mesiodistalmente.

Aspecto Mesial y Distal.-

Los aspectos mesial y distal del incisivo lateral primario. -
son convexos, con la superficie mesial ligeramente mas laraa
y mds convexa que la distal,

Raiz.-

La rajz es larga y algo aplanada tanto en mesial como en dis
tal. Suele presentar un dpice largo y un afinamiento gra---

dual quo con frecuencia se devia hacia distal.

Cavidad Pulpar.-
La cavidad pulpar, en general, se asemeia a la forma superfi

cial del diente.



JANCIRIVO. LATERAL SUPERIQR

U0

VISTA LABTAL V1STA LINGUAL CORTE DISTOMESIAL

()
V1STA MESIAL V1STA DISTAL CORTE LINGUOLABIAL
{
VISTA INCISAL CORTE TRANSVERSAL
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CANINO SUPERIOR PRIMARIO.-

La calcificacidn del canino superior primario co--
mienza aproximadamente en la 1Ba. semana in utero.
La corona se completa alrededor de los 9 meses y erupciona -
en la cavidad bucal hacia los 18 meses; la formacion radicu-
lar se completa mds o menos a los tres afios y medio.
Es el mds largo de los dientes primarios anteriores, s¢ en--
cuentra ubicado entre el incisivo lateral y el primer molar
primario. La forma del canino difiere de la del incisivo en
que presenta una aguda elevacidn del borde incisal en linea

con el eje mayor del diente.

Aspecto labial.-

E! bordc incisal estd dividido en dos por la punta de la cis
pide. La porcidn mesial comienza con cl éngulo mesiolabioin
cisal donde es inicialmente convexo, después cambia a una -
forma concava en cl drea del surco del desarrollo mesiola---
bial, para despues volver a ser convexa una vez mis cerca. de
la punta de la cispide.

La porcidn distal del borde incisal es convexa desde la pun-
ta de la cispide hasta su unidn con el borde distal.

Si bien la punta de la cispide estd situada en la linea cen-
tral del diente, la porcidn mesial del borde incisal es mds

ancha. El borde mesial de la cara labial es inicialmente -
muy convexo en la porcidn incisal y se endereza al acercarse
a la linca cervical. El borde distal es parcjamente convexo
desde incisal hasta cervical, con la curvatura mayor en inci
sal.

Lz carn vestibnlar es irregularmente convexa y presenta tres
16bulos: Central, Mesial y Distal.

ElL Central es el mds prominente; el distal el segundoy, el -
mesial que secrd el menos prominente.

La cara labial muestra asimismo dos surcos de desarrollo:

- 34 -



mesiolabial y distolabial., Estos tienen igual profundidad 'y
marcan los limites centrales de los tres lébulos:

Aspecto Lingual.- )

El aspecto de la corona es irregularmente convexo en todas -
direcciones y tiene tres crestas y tres surcos. -

La cresta lingual es mas prominente y se extiende desde la -
punta de la cuspide hasta el cingulo,

La cresta marginal distal es la segunda en longitud y tiene

una fuerte elevacién del esmalte que se extiende desde el dn
gulo distoincisal hasta el cingulo.

La cresta marginal mesial es la mds corta, extendida desde -
el 'dngulo mesioincisal hasta el cingulo. :
Este, no es tan prominente como en los incisivos, se proyec-
ta pacia la cara lingual y termina en un dpice agudo.  Un . =~
surco bien definido separa el cingulo de las crestas marging

les mesial y distal de la cresta lingual.

Aspecto Mesial y Distal.-

Las caras mesial y distal son convexas, con bordes labiales
convexos y- los bordes linguales son mds bien cdéncavos, los -

bardes cervicales son convexos hacia la rariz.

Raiz
BEs relativamente larga y gruesa, estd algo aplanada en las -
¢caras mesial y distal, el dpice radicular ge desvia a menudo

hacia distal y labial.

Cavidad Pulpar.-

Sigue muy d= cerca la forma coronaria. externa, por-lo-tanto

hay tr cuernos puipares: el cuerno central es el mds largo
después el distal y el mesial que es el mds corto.
£l conducte pulpar muestra una marcada conscriceidn hacia el

tercio apical de la raiz.



CANINO SUPERIOR PRIMARIC

VISTA LTRNGUAL CORTE DISTOMESIAL

VI&TA DISTAL VISTA MESIAL CORTE LABIQLABIAL

)

VISTA INCISAL



PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Comienza a calcificarse .a las quince y media sema-
nas in utere, el centro de calcificacién estd en el dpice de

la cispide mesiovestibular.

La cdspide mesicelingual comienza su calcificacidn 2 .2°3 sema
nas despuds. ’ :

A1 erupcionar, la calcificacidén de la corona estd 1/2 - 3/4
completa, para terminar a los seis meses. )

El diente erupciona en la cavidad bucal aproximadamente al -
afo dos meses y la formacidn de las raices se termina hacia
los dos afnos y medio.

El primer molar superior primarie plantea el mayor problema
de todos los dicnies primarios en cuanto a su descripeidn, -
¥a ‘gue en algunos sentidos se parece al premolar superior -
permanente.,

Por otra parte, su forma radicular y la anatomia de la cara
oclusal sugieren definidamente una morfologia de tipo molar.
Su forma varia respecto de la de cualquier otro molar prima-
rie o permanente y, también en cierta medida, de una persona
a otva. Su morfologia ha sidc descriptiva diversamente co-
mo de dos cdspides, tres cuspides y cuatro cispides,

Fn general, es un diente con tres cuispides, con dos cispides
vestibulares y una clspide lingual.

Los dos rasgos anatomicos mas comunes del primer molar son -

la fosa central prefunda y la acentuada cresta vestibulogin-

cival,,
Fsta ¢resta alganza su maxima praminencia hacia 1la catd me—-
sial, mientras gue se .

] ce hacla distal,
Las caras vestibd gual convergen hacia oclusal, la -

u i
mesial y la distal sorn convexas y convergen hacia lingual.



Cavidad Pulpar. -

La camara pulpar-del primer molar superior primario sique -
muy de cerca. la forma coronaria externa; ¢op un CUErno pul--
par que se ‘proyecta en cada cuspide.

£l cuerpo pulpar mesiovestibular es el mnyor de- todos, le si
que despuds el mesilongual y pasteriormente el distovestibu-
lar.,

Los dpices de los cuernos pulpares mesjovestibulares y mesio
linguales estan ubicados hacia la pared mesial de la camara

pulpar, Tres conductos radiculares se extienden desde la -
camara pulpar. Los orificios de las conductos. estdn ubica-
dos en el piso de la cdamara pulpar cerca de los dnqulos -
mesiovestibular, distovestibular y la pared lingual de la -
camara.

Raices, -

Las vaices son lavgas, finas y divergentes. La raiz distal

s mucho més corta que la ralz mesial. La raiz lingual es

wds larga y mds ‘ancha gue la raiz wesial y se encuentra muy

divergente hacia lingual.



PRIMER  MOLAR  SUPERIOR

VISTA VISTA CORTE CORTE
VESTIBULAR LINGUAL MESIODISTAL DISTOMESIAL

VISTA VISTAR CORTE CORTE
MESTAL DISTAL LINGUOVFSTIPULAR  VESTIRULOLINGH
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y extenderse hacia oclusal. " El cuernc mesiovestibular es el
mas largo y ancho, y. constituye :una porcidn considerable de
la cavidad pulpar. . La punta del cuerno es bastante aguzada
y se extiende hacia mesial y vestibular. Los cuernos disto-
vestibulares, mesiolingual y dostolingual corresponden en ta
mafno relativo a las cispides que npéupnn, con el distolin---
gual como el mas pequefio.



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

]
VIETA VISTA CORTE CORTE
VESTIBULAR LINGUAL MESTODISTAL DISTOMESIAL

VISThA VISTA CORTE CORTE
MFS1AL DISTAL LINGUOVESTIBULAKR VESTIBULOLINGUAL

VISTA OCLUSAL CORTE TRANSVERSAL
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Cavidad Pulpar.- )
lia cavidad pulpar, se adapta generalmente a la forma externa
‘que presanta el diente.



INCISIVO CENTRAL INFERIOR

TAOLRRTAT, VISTR LINGUAL CORTE MESTODIST

VISTA MESIAL




INCISIVO LATERAL INFERIOR. ~

La calcificacidén del incisivo lateral primario co-
mienza a las 16 semanas in utero, y la corona queda termina-
da a los tres meses.

La erupcidn del incisivo en la cavidad bucal se 'produce -
aproximadamente a los sicte meses,

Completa su raiz hacia el afo y medio.

primario se paress mAs estrechamente al
tateral superior primario gue al central inferior, tanto-en

tamaho como en su configuracidn géneral,



INCISIVO LATERAL TNFERIOR

VISTA LABIAL VISTA LINGUAL CORTE MESIQDISTAL

VISTA DISTAL VISTR MPGTAL CORTE LABIOLINGUAL
VISTA INCISAL CORTE TRAMNSVERSAL



CANINC INFERIOR PRIMARIO. -~

- La primera evidencia de calcificacidn del canino -
comienza a las 1R semapas in uterc.
Completa ‘su corona a los nueve meses y la rafz 3 los 40 me--
ses. FErupciona en }a cavidad bucal aproximadamente al abo y
wadio. Bl canino infcrier tiene Ja misma forms general que
€l superior, vy éifiere unicamente en sus dimensiones.
La corona es aproximadamente 0.5 mm. mas corta y los didme--
tros labiolingual y mesiodistal son 2 mm. mds pegquenos.
Esto €a al canino inferior un aspecto mds fino, en contraste
con la apariencia bulbosa que presenta ¢l caning superior.
Las crestas cervicales por labial y lingual no son tan proe--~
nunciadas como las gue =& presentan en el canino superior.
<La mayor variacidn en la forma a2l comparar los Jdos Fientes -~
se aprecia en 1ss caras labial y lingual,
La vertiente e la cispide distal es mds larga gue la mesial
en 1 caso del canino inferior, mientras gque lo contrario o-
curre para el canino superjor, ya que esto permitird la in--
tercuspidacidn apropiada de los dienres durante la mastican-
cidén.
Ralz.-
La rais del canino inferior primario parece mds larga en pro
porcidn con la longitud de la corona si se le compara con la
del ranino superior.
La r2fr se va afinando hasta llegar a presentar un apice con
una forma bastante agudizada.
Cavidad Pulpar.- IR e .l
La cavidad pulpar, como en los demds dientes anteriores, se
parece mucho 3 la forma exterior:’ No hay distincidn entre -
1a cdmara pulpar y el conducto radicular, ya gue este termi~
na =n una abrupta constriccidn en el foramen apical.

- ag ol



CANINO INFERIOKR BPRIMNARIC

VISTA LPPTAL CORTE MESTODISTAL

VISTA MFSIAL VISTA DISTAL CORTE LAPRIOLINGUAL

VISTA INCISAL CORTE TRANSVERSAL



PEIM MOLNWE

COTIanzéE Hu

ia cera oc

nacey vy la Sorons Queda terminads

ie cavidad

s dos afos

ferjpr primarico &8 mas

forme apmramics gue el primer mo

VAriaciones Sonsiderables on

tibular, e mesi

: 1zl e TS YERADE RMAS COmUNCE de oste fiente Ron

VEINYA WMaxima ©n el

Finente. L Cregta

primey molar inferior pramarico, Oc B0de FEne-
2 Jas de 108 molaTres perRANCRIES.
furce ep unz ramx mesial y otra dis--

esde la pifurca--



Cavidad_Pulpar.-

La cavidad pulpar del primer molar inferior primario estd -
formada por la cdmara pulpar, que ocupa la porcidn coronaria
del diente y los conductos radiculares,

La forma general de la cdmara pulpar posee casi la misma ca-
racteristica con la {orma exterior de la corona.

Tiene cuatro cuernos pulpares, de los cuales el mds grande -
es el mesiovestibular, que forma una porcidn considerable de
la camara pulpar. £l cuerno pulpar mesiclingual le sigue -
en altura; pero, cs el tercero en ¢l tamafio total.

El cuerno pulpar distovestibular es el segundo en tamaho glo
bal. Fl distolingual! es el cuerno mas pequefio.

Fl piso de la cdmara pulpar estd arqucado en direccidn mesip
distal, con vartientes hacia los orificios de los conductos -
radiculares mesiales y distales, dos de los cuales se encuen
tran en la raiz mesisl.

£l tercer conducto se encuentra en la rafz distal, ‘es ancho’

vestibulolingualmente y mds fino mesiodistalmente.



PRIMER  MOLAR __INFERIOR

CORTE

VisTn VIETA
DISTOMEERIAL

TIRULAR LINGUAL

VIETA VISTA CORTYE CORTE
DIFTAL VPSTIRULOLINGUAL LINGUOVESTIEU

CORTE TRANSVERSAL



SEGUNDO MOLAR INFERIOR .

La primera evidencia de su calcificacién se apre--
cia a las 1B semanas in utero. Al nacer hay una capa casi
continua de cvsmalte, y la corona queda completamente formada

para cl décimo mes. El diente erupciona en la cavidad -

bucal alrededor del afio ocho meses, mientras que la raiz se
sique formando hasta los 3 afos. Pl segundo molar primario
se asenvija al primer molar inferior permancnte on que tiene
¢l mismo dibujo de fosas y fisuras y tiene cinco cuspides.

La corona en conjunto tiene la misma forma general, pero las
caras Axiales son mas convexas y los dngulos son mas redon-

deados. Las caras vestibular y lingual convergen hacia -
oclusal y la cresta cervical vestibular es mas pronunciada -

pa et

guc la del primerc pe

La cara vestibular tiene el diedro distovestibular muy con-
vexo, dos surcos vestibulares bien definidos { el distoves-
tibular y el mesiovestibular )}, y un diedro mesiovestibular
que es convexo, pero no tanto como el distal.

El borde cervical es mds notoriamente convexo en la mitad -
mesial,

Raices.-

Las rajces del segundo molar inferior primario se asemeijan -
en genpeiral, a las del primer molar inferior primario, con la
excepcidn de gue son bastante mds largas.

Hay un tronco gque se bifurca, a una corta distancia desde -
los bordes vestibular y lingual, para formar una rama mesial
y otra distal.

Pstas ramas del sisvema radicular tienden a ser mds divergen
tes que las del primer molar primario. Se extionden a me-
sial y distal de modo que la distancia entre ambas puede so-

brepasar el didmetro mesiodistal de la corona.



La rafz mesial es ancha vestibulolingualmente y aplanada -
mesiodistalmente y posee dos conductos radiculares,

La raiz distal se asemeia a la mesial, excepto que no es tan
larga, -y las superficies vestibular y lingual convergen -

hacia un dpice mds agudizado que en la raiz mesial.

Cavidad pulpar.-
La cavidad pulpar estd formada por la camara pulpar, gue ocu-

pa la porcidn coronaria del diente y tres conductos pulpares,
que s¢ eéncuentran on las ramas radiculares.

La forma de la cdmara pulpar se corresponde aproximadamente
con la coranaria, con cince cuernos pulpares.

Los cuerncs mesiovestibular y mesiolingual tienen mds o me--
nos la misma altura, los cuernos distovestibular y distolin-
qual son también aproximadamente iguales, pero llegan apenas
a unos dos tercios de la altura de los dos cuernos pulpares
mesiales, el cuerno pulpar distal es el mds corto.

La cdmara pulpar es mds amplia en mesial; los bordes vestibu
lar y lingual convergen algo al extenderse hacia distal.

El piso de la cdmara pulpar estd arqueado en sentido mesio-
distal can pendientes hacia los orificios de los conductos -

mesial y distal.

Conductros kadiculares.-

Los conductos mesiales tienen un orificie comin en el piso -

de la camara pulpar. FEste orificio es amplio vestibulolin--

gualmente y estd ubicado en el piso pulpar, cerca de la pared
mesial. Bl conducto se Jdivide prontc on un conrducto mesio-

vestibular y otre mesiolindual, es mds grueso y largo gue el

primero, ambos se estrechan gradualmente al aproximarse al -

dpice. Fl conducto radicular distal es aproximadamente oval,
mds ancho vestibulolingualmente cuando deja la camara pulpar.
El conducto sigue siendo ancho a lo large de la raiez; pero,

presenta una constriccidn hacia la mitad que en algunos cien
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e8 ‘se ocluye.

¢ .
El conducto converge hacia el agujerc apical.
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113, MENEJIO DEL N1NQ EN EL CONSULTORIO DENTAL .

el Gdontélogo es de gran importancis desde el punto de vista

Gel diagndstico asi como de SU tratamiento. El mzneic ade-
cusdo fe un nific en el consulterio dental e €

del dentista, asi comc tazmbién es responesbilidad de los pa-
dres condicionsr al nifo hacia 1 dentista ¥y sus servicios
dentales.

Geperalmente el miedo representa para el dentista uno de los
prancipales problemas de manejo con el paciente, ya gue ésta
es ana de las principales razones gue lz gente . descui

da sobremanera su rratamiento dent
n

ific asocis n el dentista son

€2
cido, 2 mends -

. ést¢ teme mis

1 deler gue en

1.1 COMPORTAMIFRTO DEL PADEE EN £1 COXNSULTORID DENTAL,

encoen-

siic -




transnitir o infundir miede al nific y por lo

nto pProvocar. -
que el nihc desconfie del dentista, y crearlie temor a log --
procedimientos dentales, por lo cual en orasiones o8 un tanto

dificil llevar a cabo su tratamiento.

1.2 INSTRUCCIONES ESPECILLMENTE PARA LOSE PARDRES.

¥Fs necesaric informar a los padres de ciertas ré- -
ales antes de llevar a su hidjo al dentiste, ya que esto sers

de aran ayuda para ¢llos y para su hido.

1.- Pedir a los padres gue no expresen sus miedos personales

enfrente del nifio.

LN

I}

.=-ln punto muy impestante para el Ofonvrdlodo es pedir a los
padres que NUNCh utilicen la Ofontologia. como amenaza de

castigo.

3.- Recomendar & los padres gue lleven a su hijo al odonidlo-
ac y al consultoric pars due se vaya acostumbrando a éste

€ ir ganando la confianza el nifio.

4,- Fxplicar a los padres que no muestren tomor ante el den-

tista ya gue esto ayudard a dar valor & su hijo.

5.- Un nific bien centrado es generalmente un paciente dentsl

bueno,

6.~ Recomendarle lo necesaric y satisfactorio gue puede ser -

para ¢l una atencidn dental periddica.

7.- Pedir a los padres gue no utilicen como un medio de sobor

no al dentista.

.- Instruir a los padres para gue nunca tiaten 2o vencer el
miedo al tratamiento de sus hidos por medio de burias o -
ridiculizando los servicios fentales, ya gue esto udnica-
mente puadc crear resentimiente hacia el dentista y difi-
cultar sus esfuerzos.
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9.~ Informar & los padres sobre la necesidad de combatir to--
das. las impresiones perjudiciales .sobre Odontologia que -

puedan llegar de fuera.
10.~- Hacerle comprender al padre gque ne debe prometer al nific
lo que haré o no el Odontdloge, ya que las mentiras solo
le ocasionardn al nifo desconfianza y desepcidn.

11.- Instruir-a los padres de nunca forzar las cosas, sobre -

todo de no mostrar al nifio exceso de simpatia, miedo o -

nfianzo al tener que asistir al dentista.

12.- Los padres debordn encomendar al nifio & los cuidados del
dentista al llegar al consultorio, y no deberd de entrar
a la sala de tratamiento a. menos que .el Odontdlogo asi —
lo especifique.

11 Gdontdéloge debe tener en cuents que al situarse
al migsmo nivel en cuanto a posici&n, conversacién, palabras e
ideas cuando se esté hablando'con®el niho, se lograra una ma-"
yor cooperacidn. El “uso de :un” lenguaje sencillo es de gran
utilidagd, esto es:

a) vou pausada, agradable y firme,

b) contacrto fisico, en forma carifiosa en la cabeza, cara y -

brozos.

c) ojos: mirar directamente a los ojos del nifio mientras se -
le estdn dando instrucciones, es muy importante captar los
ojos del nifio, si éste no nos ve directamente a los ojos -

quiere decir gue no estd listo para recibir atencidn dental.

d) acrivug fisica - controlada pero firme, semilenta - procu-
rando no darle la espalda al nific durante los preparativos

clinicos.



@i pelabras T ; ilas y ciaras. Re les -

repetlir constan instrucciones gl pacien

te anfant:l y estar al nifio cusndo -

eeLe ha sequido de la letra.

Cuando el dentista se

trabaiando con un -

73IN0 es necesaric procurer no hacerlo preguntas gue requieran

TESPUCSLAE, Y& Gue en muchas ocasiones tienden & utilizar -

CEUO COMS URa €XCUSA Para interrumpir un peco de tiempe para

EU YAl AamIento.

Es recomendable realizar un tratamiento dentzl con
la meyor rapidéz, destrera y por 1o tanto con un minimo de -
dolor, va que Cumpllendo t0O0E estus pasoE 50 tendrE un mavor
control scbre £) paciente infantil v asi facilitar al dentis-
ta los procedimiontos operatorios. Tuando €1 paciente 1nfan

11} ya S& encuentra en tratamiente dental, v éste es un buen

paciente, es de aran ayuda, come se &ido anteriormente, el -
halagarlo ya que ésto puede ayudar a imponerle und meta a su
comportariento futruro, pueste gue hera todo lo posible por -
conservar &€} nivel gue &} misme h2 estsblecido. Come casi -
odes los ninos necesitan de la Odontologia, es esencial gue
vl trzuma gue llegs a producirles esto sea minino. De todos
los problemas asociados a la Odontopediatriaz, el maneio es -
sin fuda £l mds importante, ya gue si no existe cooperacidn -

el paciente, los procedimientos dentales se vu

a veces hastz impusilics. Ixisuen va-

en orasipres pueden ser de aran -

para aumentar la cooperacidn del paciente y disminu-
las molestias, tales come sor los sedantes, analgédsices, -

tranguilizantes y en muay contadas ocasiones la anestesia -




1.3  DOLOR BUCAL SINTOMATICO EN El, PACIENTE INFANTIL .

El dolor dental que experimentan los nifios mds fre-
cuentemente son los abscesos pulpares y dentoalveolares, este
tipo de dolor, cuando es intenso, puede ocurrir en cualquier
momento; pero, generalmente es mas comin durante el transcur-
sa de la nocho. El dolor surge espontdneamente, y normalmepn

te va acompanado de signos de inflamacidn e infeccidn adyacen

tes a plezas cariogénicas traumatizadas y restauradas.

El. dolor llega a durar varias horas, como consecuencia a ésto
provoca que el niho no coma, duerma o realice cualquier otra
actividad normal si el dolor es suficientemente intenso.
Muchas piezas primarias e incluso algunas piezas pecrmanentes
desarrollan abscesos sin que el nifio llegue a quijarse de do-
lor. E1 dolor dental mds comin es probablemente un dolor bre
ve y agudu, de intensidad vatleble yue experimenlaon los nifos
en diversas ocasiones cuandoe comen o beben. En ocasiones -
estos dolores son el resultado del enfriamiento repentino de
las pievas dentarias y otras estructuras bucales debido a -~
grandes volimenes de comida o bebida muy frias. £l mismo -
dolor puede deberse a estimulacidn de la dentina gue ha sido
expuesta a la cavidad bucal por una fractura o por caries den
tal. E

te dolor desaparece cuando se climina e! estimulo a
menos que el dafio al diente y a la pulpa sea intenso ya gue -
en este caso el dolor puede ser prolongado.

otro tipo de dolor bucal experimentado por un gran numerc de
nifos aparece en el momento de la erupcidn de las piezas pri-
marias.

Otro. tipo de dolor dental que experimentan los ninos
fuera del consultorio se ve asociado con un grupo de sefiales
y sintomas.

El nifio puede sufrir dolores muy severos cuando fi-

nalmente llega al consultorio, o puede que no sufra dolor -
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alguno, incluso puede negar gue haya existicdeo doler, por lo -
general este tipo de nifios son muy aprensivos, especialmente
cuando se les trata sin ningunz explicacidn, puesto que este
tipo de pacientes pienen lesiones cariosas muy extensas y gque
es muy Segurc de gue han sufride dolores de cuando en cuando,

Durante estos episodios y debido a elles, estos nifios han -

aprendidéo a evitar los estimulos gue les producen dolor.,
Generalmente este tipo de nihos temen gue @i ailre, el agua -
fria, los medicamentes y los instrumentos les producirdn. el -
tan remido dolor y que finalmente les llevd a visitar al Odon
tdlogo.
) Las reacciones del nifio a lo gue &) siente gue es -
na amenaza estdn cargadas de emocitn e incluso llegan a una
eacciér. de miede y de huida caracterizada por llante e intepn
©os ¢e proteger su boca ©on SUS MANCS, Ente estas situaciones,
21 Cdontdloge deberd primeramente reselver 2sta reaccidn al -
color y al miedo antes de examinar al nifo.
Cuando se ha logrado la confianza del nifio ésta de-

bersa conservarse déndele un grado de control sobre los proce-

Tratar el dolor dental es sencillo en un paciente -
cooprerativo, 2n estos casos, el paciente casi siempre locali-
za bien 21 dolor, y generalmente existe amplia evidencia de -
absceses dentcalveclares o pulpares. $i es necesario pospo-
aner el tratamienco de una pleza dz este tips, 2l paciente -
deberd recibir algin antibidtico; la penicilina es la prime

i6n, para control
adrinistrdarsale a

tos estimaios md

o«

tratamiento de la

lesiones cariosas y 1 a vidades producen do--
lor, rambién se roma en cuenta el estirulo negativo que produ
r

vy la -
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vibracion de la instrumentacidn. Sigue a estos sobre todo
cn cuanto a sencibilidad las inyecciones del anestésico sobre
todo cuando se administra en la zona palatina.

La colocacidn del dique de hule, la colocacidn de la radiogra
fia con aleta de mordida, llegan en ocasiones a provocar cier
ta molestia al pacicnte infantil.

Se deberda de evitar por todos, los medios provocar dolar L
durante un examen dental.

. kn algunas ocasiones la sedacidn del paciente serd de gran -
ayuda para el Odontdlogo sobre todo cuando el pacicnte se -
cncventra muy exitado, se pueden obtener buenos resultados -

mds consistentemente sigquiendo las siguientes guias:

1.~ 5e debe de identificar claramente.el tratamiento que se
va a llevar a cabo.

2.- Decidir cuanto tiempo se necesitard en circunstancias --
razonables,

3.~ Decidir cuanta molestia serd causada y qué efecto tendrd
esta probablemente en el paciente. k

4.- Decidir cuanta conducta trastornadora se puede aceptar -
sin sacrificar la calidad del tratamiento.

5.~ Preveer si el tratamiento que se va a llevar a cabo va a
ser demasiado exigente o doloroso para el paciente, deci-
dir.'si el dolor. o la ansiwdad guc e va a provocar necesi
‘tan medidas cspeciales,

6.- Escoger las drogas que proporcionardn el alivio necesario.

7.- Escoger. las dosis, vias ¢fe administracidn 'y hera de admi-
nistracidn gue probablemente loqrardn la modificacidn

deseada de la conducta.

Casi todos los pacientes pueden .soportar procedi--
wmientos dolorosos breves sin ayuda especial, pero a medida -
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que aumenta el dolor y la duracidn del! utratamiento, aumentard
también la necesidad de ayuds externa, para lograr asi la —-
cooperacion o la pasividad del paciente. Le eleccidn de -
agentes o combinaciones de agentes serd determinada después -
de evaluar la necesidad que tiene el paciente dc ayuia espe--
cial para elevar el umbral del dolor con analdésicos y anesté
sicos, y para reducir la ansiedad y el miedo con scdantes y -
tranquilizantes.

La mayoria de las recomendaciones de dosis que se facilitan -
en los paquetes, en las farmacopeas, etc, son 1as gue habrdn

de usarse en circunstancias normales y no en tratamientos de

sitvaciones dentales.

Reglas para la administracion de medicamentos:
3 P

1.~ Un adulto deberd de acompafiar siempre al paciente infan-

til.
2.- Deberd hacerse una supervisidn estricta en el consulto-
rio. :
3.- Esperar un tiewpo razonable después de la adminisfracidn.
4.- Es esencial un medic ambiente tranguilo.

5.- Los

6.- No usar nunca premedicacidn durante alguna enfermcdad --
aguda,

7.~ Debera explicarse a los padres las reglas posoperataorias.

2.~ £} Odontdlogo debe conocer los efectos de la droga y sus

oteclus secundarine.

- Conueer ¢l estade fisico del paciente y su reaccidn a las

drogas.

En algunos casos como lo mencicnamos. mias antes, -

habrd ciertos nifies en guienres no se podrd trabajar en -
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condiriones normales, deberd administrarse si la situacidn lo
amerita, anestesia general a los nifios impedidos que son psi-
quicamente inestables. La mayoria de los nifios que se pue--
den beneficiar de la premedicacidn estédn entre los dos y los
diez afos de edad.

En estos procedimientos administrados generalmente
en el Hospital, el Odontélogo puede llevar a cabo la restaura

cidn completa de la boca en una sola sesidn operatoria.

1.4 CLASTFICACION DEL PACIENTE INFANTIL .

a) Paciente cooperativo Tenso.-

Generalmente el nifo cooperativo tenso es estable y la mayo-

ria del tienpo un buen paciente, ostc tipoc de nilos dessan -
complacer tanto al dentista asi como a sus padres. El Odontd
logo puede llegar a descubrir que este tipo de pacientes nor-
malmente no puede dormir en la noche anterior a la cita, las
razones para premedicar son las siguientes:

1.~ Necesidad de un tratamiento extenso.

2.- Ayudar al nifo a enfrentarse con la situacién.

3.~ Para facilitar el travamiento dental.

b) Paciente Aparentemente Aprensivo.-

Este tipo de paciente generalmente llorard y se agarrard de -
sus padres en la sala de espera; pero, con frecuencia se cal-
mari cuando quede solo con el Odontdlege y con el personal -

auxiliar. Las razones para la premedicacidén son las siguien-

1.- Necesidad de un tratamiento extenso.
2.- Ayudar al nific a enfrentarse a la situacidn.

3.- Facilitar el tratamiento dental.



¢} Paciente. Dbstinade o Desafiante.-

k1l nifio ‘ohstinado y desafiante es muchas veces -indisciplina-
do, 'y el 0dontdlogo puede ser la primera persona gque le haya
dicho no a este nifio. En muchas de estas ocasiones tenemos
1a impresidn de que es a los padres a los que s¢ les deberia
de dar el sedativo, mientras que el niho debe ser tratado -~
con.firmeza. Las razones para la premedicacidn son las -
siquiontes:

1.- Necesjidad de un tratamiento extenso.

2.- Ayudar al nifo a enfrentarse con la situacién.’

3.~ Refrenar la actitud del nifo.

4.~ Facilitar el tratamiento dental.

d) Pacjervi- Miedoso.-

El nifo miedoso es el mas dificil ya yue necositard una. com-
prension especial, ¢! Odontélogoe no puede auyentar el miedo
que éste siente solo habldndole; por eso tiene que llevar al
ninc a un nivel donde pueda dominar su conducta. Las razo-
nes para la premedicacidn son las siguientes:

.- Ayudar a controlar el miedo,

2,- Ayudar a controlar la conducta del nifio.

3.-F

*ilitar el tratamlento dental.

e) Paciente Hiperemotivo.-

Este o8 el nino mds dificil de premedicar debido a que su -
sistema es tan inestable gue puede eliminar el efecto de los
farmacos produciendo adrenalina y noradrenalina. En esta -
categoria costdn los nifios muy pequefios v los -nifios con algin
tipo de retardo. Las razones para la premedicacidn son las
siguientes:

.- Para facilitar la conducta del nifc,

2.~ Para facilitar el tratamiento dental.
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1.5 DIAGNOSTICO Y ELECCION DEL TRATAMIENTO -

La decisién de restaurar piezas primarias debe ba-<
sarse en ciertas cosas, ademds del hecho de’ser afectadas por
caries, 'Alghnos factores que deben considerarse antes de -
restaurar una pieza son: )

1.~ Fdad.del nifo.

2.~ Grado de afeccidn de la caries;

3.- Estado de la pieza‘y: del: hueso de “50pO!

sbservado 'en-la

radxografla.'

4.- Momento de exfollac1én normal

5.- Efectos de la remocidn o retencxon en la salud del nifio.

6.- Consideracidn’de espaclo en~el arco."

Se .debe de considerar que cuanto mayor se vuelva la
cavidad, mds dificil sera restaurarla satisfactoriamente.

Algunos estudios han demostrado gue son los segun--
dos molares lTos que tienen un mayor indice de ataque cariogé-
nico, seguidos por los primeros molares, caninos e incisivos
en este orden. Es importante gque los padres se den cuenta -
de que los nifios extremadamente susceptibles, que estdn a die
ta constante de jarabes medicinales, carbohidratos pegajosos
o liquidos endulzados en el bibherOon de la noche pueden pade-

on cnanta dorac hao

cen erupcién.

Se ha demostrado que a los dos afos de edad, la ca-
ries oclusal representa mas del 60% de las lesiones cariosas,
mientras quc la caries proximal de incisivos representa el -
25% de la destruccidn de piezas primarias. A esta edad, la
caries en molares sobre las caras proximales es insignifican-

te. Sin embargo, a los seis afios apreximadamente la caries



an melares poy su cara proximal es tan frecuente come lp Ca=-.
ries en molares por su cara oclusai.

En la caries dental, la lesidén primaria se produce
en primer lugar en la superficie dental, v si no se detiene o
elimina progresa hacia adentro, afectando en ultima instancia
a in pulpa.

S¢ ha ohservade que la nutricidn es muy importante

durante ol periodo en gue las piezas e

an experimentanda for
macion de matyiz y caleificacidn, ya aue las propdedades (isi
cas y quimicas del esmalte podrian alterarse favoreciendo la

sugreptibilidad a 1a caries dental.

Como la formacidn de las piezas primarias empieza -

en la vida uterina y contimia hasta el doceavo afo de vida de

el wihig, es 1 dentista dar conscies dietéri
cos adecuados sobre la salud dental a los nifios de corta edad.
Fs especialmente importantc acanseiar alimentos ri-
cos en caleie, fosfore y vitaminas A, C y D. En circunstan-
cias normales, la ingestidn de cantidades adecuadas de leche,

hoevo y frutas citricas alcanz

raé este objetivo, especialmen-

te cuando la leche esta enriquecida con vitamina D.

Los alimentos gue estan al a del hombre son -

carbohidratos, grasas y proteinas. Se¢ ha demostrado que los
carhohidratos son agentes etioldgicos importantes en la pro--
duccion de caries dental. Fxiste razdn para creer que las -
grasas estan asociadas con inhibicidn de la caries.

La nutricidn proporcienz enerala tanto para el indjl

VIGUC COmMO para ta vida e terias on gl ambisnre aral.

carbohidratos retenidos en la cavidad oral son metaboliza

por las bacterias, formande dcidos come producto destruc-

TOr. Esty dcido derivado, cuande permanece en contacto con
el dicnte como en la placa dental produce la desmineraliza--
ci0n del diente. La saliva ayuda a mantener los dientes -

limpics, y remueve los alimentos de la cavidad oral.
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La disminucidn del flujo salivar favorece la retencidn de or-
ganismos productores de dcido y de alimentos en el diente -
creando un ambiente [avorable para la formacidn de caries dep
tal, Como e) proceso carioso se asocia con la retencidn de
carbohidratos refinados sobre superficies dentales especifi--
cas, la buena higiene dental debe limitar esta enfermedad.
Existe evidencia de gue los enjuagues bucales y el enpleo -
correcto del cepiliado dental y seda dentsl logran grandes -
beneficios a este respecto. fin embargo, para scr cficaces,
esto exige un alto grado de cooperacidn por parte del pacien-
te, Los fluorurvs han ofrecido a la Odontologia su mayor -
arma contra la caries dental. Cuando se anade a una dieta -
saludable durante la formacién de los dientes se logra una -
formacidn optima. Er zonas donde el agua corriente no estd
fluorizada, la aplicacidn de fluor se puede hacer por medio -
de gotas, tabletas masticables o pastillas. La pastilla -

provee una dosis igqual a la de la aplicacidn tdpica.



1y, EXAMEN RAGIOGRAFICO .

Las radiografias son una parte integral para =} -
:’::aqnc’sticd y el tratamiento de el paciente infantil.
Tanvo las caries interproximales, los defectos del desarrvollo,
] tlemas periodontales y otras muchas condicicnes patold

s& pueden llegar a detectar tempranamente per medio -

de las raliografias, permitiendo asi una pronta intex
a técnica radiografica sencilia v
minima para el
n ayuda para el
~ioncs extremada

Los nifios - -

oS, YA -
momento son  ~
y los factores

#n la pracrica &2 la Odonvopedia-

y 2 menudc 52 considera como so-
co, no dedbe clvidarse el papel. -

., la endodoncia, la

o
inagreciable y cuande se comprueba 21
E

e fractura y en el



El éxito del recubrimiento de la pulpa o de la pulpotomia -
pueéde observarse en muchas piezas por la formacidn de un puen
te de dentina subyacente al drea de tratamientoc.

Fl tamaho de la pelicula utilizado estd determinado
por el tamafdo de la boeca del paciente, para cobtener la mejor
exactirud posible para el diagndstico en una sola exposicidn,
se necesita la radiografia intraoral mids grande.

Si el nifo es cooperador y ha side iniciade correc-
tamente en la téonica se pueden uvear radicgrafias normales.

Bisicamente la radiografia de cuzlquier drea propor
ciona informacion sobre forma, tamaho, posicidn, densidad re-
lativa y numero de objetivos presentes en ol drca.

Las principales limitaciones de las radiografias normales es-
triban en Qque muestran una figura bidimensional de un objero
tridimensional vy que leos camblos en los tejidos blandes no -
son visibles. L3 primera limitacidn dificulra la evaluscidn
de un drea u obieto cuando en la radiografia estd superpuesto
& otra drea u objet

o
La sagunda limitacion des
a radiografia se refiere principalmente a

taca el hecho de que la informacidn
proporcionada po g
cstructuras calcificadas.
Aparte de estas limitacicones la informacidn que se obtiene -
scbre las estructuras bdsicas es extremadamente valiosa, por-
que esta informacidn en su mayor parte no puede ser obtenida

por ningin otro medio.

2.1 TIPOS DE PELICULAS .

exzrabucales requis

Las radiografias odontopediidtricas intrabucales y -
v

en de rierto nimero de peliculas de -

<

arios tamafios y velocidades.



PELICULAS INTRABUCALES.

La pelicula intrabucal mds peguefa, del mimero 1.0
mide 20 ¥ 31 mm.. #sta ha sido designada generalmente como --
pelicula para nifos, sobre todo para aguellos que presentanp -
cavidades bucales muy peauefas. Puede usarse como radiogra-
fia periapical o en combinacidn con un auxiliar como radiogra
fia de aleta mordible. Este vipo e radiografias puede ser
tolerada en ninfos de aproximadamente tres a seis anos si se -
les instruye adecuadamente,

La pelicula periapical del nimerc 1.1 mide 23 x 3¢
milimetros, ésta es usada para radiocarafias periapicales de -
piezas. anteriorcs permapentes, © en su caso como pelicula -
veriapical o de aleta de mordida para nifos.

ta pelicula wds usade &5 la ¢l mimerc 1.2, ésta es
la pelicula de tamano periapical adulto y mide 30 x 40 mm,
Esta puede ser usada come pelicula oclusal para nifes-de edad
preescolar. )

La pelicula oclusal mide 56 x 75 mw., esta es utili
zada para tomar radiografias oclusales en ambos arcos en -
nifcs mayores y también en algunos casos como pelicula de man

dibula lataral para nifios de corta edad.

PELICULAS EXTRABUCALES,

Existen dos tipos de peliculas las cuales son: las
peliculas sin pantalla potencializadora y con pantalla, vie-
nen en diversos tamafics, los mis comunmente usados son 5x7 -
polgadas y § % 10 20 x 25 ) .

La pelicula sin pantalla de 5 x 7 pulgadas es la pelicula -
extrabucal que se utiliza con meyor frecuencia en Odontopedia
tria. Esta pelicula presenta un soporte de cartén para to-
mar radiografias laterales de mandibula en los nifios, porgue

pesa muy poco, es mis facil de manejar y tiene unha mayar gama
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o escala de contraste gue las peliculas con pantalla.

La pelicula con panteRlla, que Se usa con Cassette Con panta--
lta, tienen mayor velocidad y se usan principalmente cuando -
el haz de radiografias tiene que atravesar una gran cantidad

de tejidos; por ejemple: las radiografias de craneo y las de

la unidn temporomandibular.

2.2 FXAMEN COMPLETO DE LA BOCA

Deberdn examinarse los 2ientes vy sus estructuras de
soporte. Fste examen dependerd bésicamente del tamafio de- la
gue se abtenga del nifc que

se esta examinando. Es recomendabile utilizar el minimo de. -

cavidad bucal y de la cooperacidn

radiografias, el menor tiempo gue sea posible y a la vez obte
ner up exdmen adecusado de todas sus pilezas dentarias, ademds
G sus estructuras contiguas.

Edad de ! a 3 ados.-
Fn esta etapa, o} paciente geperalmente es incapdz de cooperar,

tipc S8 wacientes se recomienda el uso de peliculas

v iatersl, tambi es de gran ayuda la pelicula -

eén
irtrabucal Gue se usard como oclusal en el drea anterior, es

stas peliculas, vy dos de aleta de mordida -

coastiTiyan un e

xdamen completo de la boce.

¢ cor mis cooperador ya Gue pueds -
es, Pueden usar-

numare 1.0 v 1.1, puade hacerse un eximen

s
r

de la boca con % anteriores, 4 poste-
e

reante gue en este

=}
ura temporal caduca y los gérmenes

¢
las piezas permanspces en Jesarroclic.



Féad de & a 12 afios.-

Los nifos de esta categoria son generalmente muy cooperadores
y teleran satisfactoriamente las peliculas intrabucales.

Se recomienda un estudio de 12 peliculas las cuales son: 4 -
periapicales de molares temporarios, 4 periapicales de cani-
nos, 2 periapicales de incisivos y por dltimo 2 de aleta de -
mordida., Para esto se usardn peliculas nimero 1.1 para pie-
zas anteriores y nbmero 1,2 para las posteriores y aleta de -

mordide.

Kdaé cde mds de 12 ados.-

El exdmen completo de la boca en ninos de esta edad deberdn -

de consistir en por lo menos de 20 imdaenes. Puede ser -

empleacda la técnica de 16 radiografias las cuales son: 4 peri
apicales de¢ molares, 4 periapicales de premolares, 4 periapica
les de caninos, 2 periapicales de incisivos, 'y 2 de aleta de

mordida posteriores.



V. TECNICA DE ANESTESIA .

No es posible obtener una anestesia eficdz si no se

emplea una técnica adecuada para la inyeccidn, independiente-
mente del- agente anédstesico que se emplee. Para poder obte-~
ner una analgesia completa, se¢ debe de depositar el anéstesi-
co an la proximidad. inmediata a la estructura nerviosa gue va
a anestesiarse.
S¢ presentan variaciones en cuanto a la posicion de la aguja,
lo mis comin es que se. inyecte de ! a 2 mm, de anéstesico so-
lamente, por lo que siempre conviene asegurarse de que la agu
%é sea Culocada con la mayor exactitud posible.

Al ipyectar en el pliegue bucal { anestesia por in-
filtracidn ), puede lograrse gue la solucidn sea depositada -
correctamente en ¢l dpice, esto s, si Se procura que la posi
cidn de la aguja tenga la misma direccidn que el eje longitu-
dinal del diente en que se va a intervenir. En la anestesia
por infiltracidn, el volumer limitado de la solucidn que se -
utiliza tiene que ¢ifundirse desde el sitio de la inyeccidn z
traves del periostio y del hueso compacto hasta llegar a las
estructuras nherviosas gue inervan la pulpa, el periodonto, ¥
el maxilar. Es muy comin encontrarse aue los nifios aceptardn
con pocas excepciones, la anestesia local, sl se les presenta
adecuadamente, y se efectia en forma cuidadosa,

ts necesario procurar pasar la Jjeringa por debaje -
del menton Aol nifc y fuera de su campo Ge visidn, yva gue . en
muchas ocasiones, &i éste ve la jeringa es contraproducente,
ya que esto puede atraer problemas. Durante la inyeccidn, -

tar

hay que procurar inyec lentamente, para asi disminuir la -

n

i
molestia producida por la expansidn de los teiideoe tlandss.

Inmediatamante despuds Ge acabar de poner la inveccidn se de-

n
be de advertir al nifo que no muerda su labio o la lengua, ya

que puede lliegar a lesionarlos.
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La anestesia local y el cuidado de los nifios van de
1a mano.  Un nific que se siente cémodo vs un nific mds colabo-

rador, el tratar de pasar por alto la anestasia local es un -

ervor corriente del Odontdlogo que intenta cvitar la confron-
tacidn con un nific aprensivo. Esta actitud con frecuencia se
vuelve contra el dentista, pues el nifio pierde el sentido de
colaboracion y el dentista no puede aplicar las tecnicas ope-
ratevias adecuadas { cavidades profundas, colocacion de ls -
grapa, dique de hule, etc. )} debido a la incomodidad del pa--
ciente.

Una buena técnica de inyeccidn y un buen manejo de

la conducta pueden prevenir una sitaacidn potencialmente per-
turbadora. Hay que recordar y tener siempre en cuenta gue -
cuanto mds aprensivo sea el nifo, mds necesidad habrd de un -~
control adecuado del dolor.
Tepemos que los anestésicos locales se usan en combinacidn -
con soluciones de vasoconstrictores los cuales prolongan la -
accidn y reducen la toxicidad sistémica de los anestésicos la
cales por retardo en su reabsorcidu,

Deben usarse en zonas ricamente vascularizadas como
en la region gingivodental, si se omite su uso, la anestesia
es inadecuada y pueden presentarse fendmenos de toxicidad por
absovrcion rdpida de la droga. Alounos vasoconstrictores pro-
longan la accidn de la anestesia en un 100%, la respuesta va-
ria.en el sitio de accién,

Todo agente blogueador gue se utilice debe 1lenar los siguicn:-’

tes requisitos:

1.~ Periodo de latencia corro.

2.- furacidn adecuada al tipo de intervencidn.
3.- Compatibilidad con vasopresores.

4.- Difusidn conveniente.



5.- Estabilidad de las soluciones,

- Baia toxicidad sistémica.

7.~ Alta insidencia satisfactoria.

3.0 ANESTECICOE TOPICOS .

Los anestésicos topicos son simplemente concentra--
ciones mis altas de anestésicos locales inyectables, La con-
centracidén puede llegar a ser diez veces mayor gue la ancste-
sia inyectable, En cuanto su uso los anestésicos tdpicos pro
ducen anestesia superficial en las membranas de las mucoesas -
antes de la inyeccidn, actdan especialmente bien en las zonas
anterieres del) maxilar y de la mandibula,

Es recomendable no utlizar anestesia topica en pa--
clentes muy peguelius, y2 ogwe ¢! sabor de la solucidn y la sen
sacidn de los efectoes de entumecimiento en otras zonas de la
bota y garganta pucdes iniciar o agravar un comportamiento in-
deseable gue haga més dificil !a aplicacidn de la inyeccidn.
los anestésicos topicos se encuentran en forma de ungliento, -
liquido o aerosol, el uso intraoral de anestesia tdpica en -

forma de acroscl no es muy recomendable porgue:

V.- Es difici}l controlar la cancidad aplicada.

2.- Es diffcil circunscribirla a una zona determinada.

3.~ Hay posibilidad de cue se puecda inhalar en cantidades gue
produzca una reaccidn tdxica, especialmente si el pacien-
te es sensible a alguno de sus ingredientes.

tLa praparacidn de la boca pars la aplicacidn del a-

&3

nestésico: se debe de secar con una gasa o rollo de alooddn -
en #! lugar de la aplicacidn antes de apli la anestesia tg
pica, esto evivard que se extienda ¢l agente anestésico a -

crras zonas de la boca.



S: se va a bloguear el nervio alveolar inferior y -
la zona palatina se aplica solo el anestésice téipice en el -
15

‘emo de aluoddn.  Antes de inyectar -

teiido de alred

or del Jugar de la inyrccidn, se puede uti

zar un aplicador con ex
en la zona vestibular se recomienda usar un rollo de algoddn

para aplicar la anestesia tépica, s deja transcurrir un tiem

o adecuade para que se produzea el efecto deseado, el anest

i

s1co topice liguido o en ungiiento, produce anestesia superfi-
cial aproximadamente en treinta sequndos, hay en el mercado -
algunos unuilenlos gue son de mas larga duracidn para hacer -
efecte. S recomienda aue debide a la alta concentracidn del
anesteslco tépica, este no sobrepase los limites de seguridad

de la droga de lo cantrario se puede lieyar & afectar !as me

branas mucosas y escoriar los tejidos, es muy raro que se pro

n ~fectos secundarios. El anestésico tdpice se recomien

da emplearse en pacientes que son MUy RErviosos, puede 5ET CF

pleado en encias muy sensibles, antes de colocar la grapa y -

asi hacer mds confortable el aislamicnto.

3.2 ANESTESICOS LOCALES .

Los anestésicos locales son drogas gue se utilizan
para produciv una pérdida pasajera y reversible de la sensibi
lidad en una zona circunscrita del cuerpo.

Logras su accidon interfiriendo con la conduccidn nerviosa.
Los anestésicos locales pueden clasificarse segiin su composi-
cidn guimica | €steres y amidas } o su empleo clinico éifie--

intrio, duracidn, metabolismo y toxicidad. Todos -

constituidos por una porcidn aromatica, una cade-
na Intermedia y uns porcion aminica, la porcidn aromdtica con
fiere vpropiedades lipdfilas a la molécula y la porcidn amini-

ca es hidréofita,



Los anestfsicos locales actdan principalmente en --
una zoha limitada, pers son absorhides, vy pueden eijercer ac-

B

clones generales, en particular sobre el sisvema cardiovascu-
lar y el sigstema nervioso central,

Tonemos por ejemplo:

L LIDOCATHA:

Fste eos up preparado sintético obtenido por vez primera por -
téfgren en 1943, con base en la estructura de la cocaina. En
cuanto a su clasiflcacidn tenemos gue es un amida terciaria -

como producto de la reaccidn de un dcido ( dietilamino acéei

co ) y una substancia amoniacal llamada Xilénc ( comercial-
mente llamada Xilocaina ). Posee una actividad " estabili-
zatite " brene celular, actividad gue se observa

e e
na solo nerviosas, sino también en aquellas -
d

auée poseen propiedades de exitabilidad, motivo gue explica el
usc de la iidocalne ef aljuncs formzs de srritmis cardiaca.
El ‘aumento en el umbral de exitabilidad nerviesa produce aneg
tesia local, qgue et mds rapida, intensa, duradera y extensa -
gue la que posee la prilocaina, en igualdad de circunstan- -
ciasg. Se absorbe con relativa rapidéz después de la adminis
tracién parenteral, la lidocaina desaparece en dos horas del
sitio de i1nfiltracidn cutdneo o subcutdnec, y el doble de -
tiempno 51 se usa con adrenalina. Se metaboliza

mente en el higado, se excrera por !a orina y solo del 3% al
10% en forma inalterada,

En casos de hipersencibilidad al anestésico, la contraindica-
cidn es absoluta v se dehe recurrir a un agente anestésico -~
del grupo ester.,

Su. empleo en ocaslones se acompalia de igera accidn cedante,
Y raramente ocurre enrciecimiento de la piel, sensacidn de -
calor, mareos, escalofrios, nerviosismo y nduseas, no es -
irritante para los tejidos, incluso a concentraciones mayores
del 50,
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£n cuanto a su presentacidn tenemos:

Carvuchos dentales al 2% - {caja con 50 cartuchos de 1.8 mi.}
Certuchos dentales al 2% ‘con adrenalina 1:1000000 ( caia con
50 carzuchos de V.8 mi. )

Spray al 10y ¢ con sabor }

Ungliento al Sty jalea al 2% .

LA PROCATNA :

Es un producto abtenido por sintesis quimica, basdndose en la
estructura y propiedades de la cocaina, misma que, por su -
alta toxicidad ¥y propiedad de producir adiceidn, no es muy -

ur nra crototivg 36 los ARcStEZicas oo
u I 'prototipg 84 ios anesldsicos joda-

-les del grupo éster. { comercialmente !lamado Novocaina ).
Plogued en forma reversible la conducta nerviosa, su mayoer -
ventaia consiste en su propiedad de bloguear cuantitativamen-
te, la conducta nerviosa durante cierto tiempo previsto, Se--
guida de recuperacidn total, sin dafio nervioso residual.

Los anestésicos locales actdan principalmente en la membrana

aumentando dwmbral pata le sxitacion eléctrica -

nervio, retardande la propagac:6n del impulse, reduciendo

¢
iocidad con gue aumenta el potencial de accion y, al fi-

!, blogueando la conduccidn del impulso nervioso.
La procadna se absorbe muy poco por las mucoesas, por lo que -

su efecto anestésico se lleve a cabo sole cuando se inyecta y

Cuande sv aplica Wopliamente. Froduce vasodilatacion, io
gue tras como consecuencia rdpida absorcide hacia 1a sanare.
Se excreta principalmente por la orina.

Las causas por las que se pueden ocasionar reacciones £éxi--
cas son: inyeccidn del anestésico con demasiada rapidéz, -
introduccidn accidental de la aguja en una vena y una dosis -
excedida de la estipulada. Comunmente este tipo de anestési

co es bien tolerado y llegan a ser raros los casos de hiper--



sencibilidad, lo mds comin que se presenta es enrojecimiento

de la piel y sensacidn de calor. .

Los preparados en el mercado son: dmpulas de .solucidn all -
0.5, 16 10% con adrenalina o sin ella, o solucidn al 1 o 2%

con adrenalina en concentracicnes de 1:50000 6 .1:100000, para
infiltracidn y bloaueo nervioso. -

Todos los ancstésicos locales inyectables generalmenﬁe‘se -
usan con un vasoconstricror como la adrenalina. La finali--
dad de ‘dicha combinacidn es retardar la absorcidn, prolengan-
do el efecto, ademds de disminuir las ‘posibles acciones gene-
rales gue.por una absorcién rédpida se ocasionaria (. efectos

adversos '}

3.3 TECNICA DE  INYECCION .

1.- Deberd secarse la membrana mucosa para evitar la dilucién

de la solucidn del anestésico tdpico.

2.~ Deberd mantenerse el anestésico tépico en contacto con la
superficie a tratar por lo menos dos minutos, concediendo
otro minuto para entrar en accidn, Uno de los errores -
wds comunmente observados es gue al utilizar los anestési
cos topicos no se conceda un tiempo suficiente antes de -

inyectar.

3.- beberd seleccionarse un anestésico tdpico que no caus

"

necrosis local .en el lugar de la aplicacidn, se recomien=

da usar por ejewplo la pomada de Xilocaina ( Lidocaina )

4.~ Deberd utilivarse una aquja afilada, con bisel relativa--
mepte corto, sl uso de agujas desechables es un medio de
evitar la posibilidad de transferir infeccion de un pa-
cion

L& a vtro por medio de agujas contaminadas.



Si los tejidos estan algo flojes, deberan estirarse, como
gourre en el plieque mucobucal, deberdn comprimirse si -
estan densamente ligados, como en ¢l paladar duro. Usarvr

presion y tensidn ayuda a producir cierto grado de aneste
sia, vy .de esta manera disminuye el dolor asociado com la

introducciadn de 1a aguja. 8i ¢l toiide estd flodo, es -
preferible ostirario sobre la aguia a medida que se avan-

a.

§i se utiliza técnica de infiltracidn, la solucidn anestg
sica deberd ser deposivada lentamente. Las inyecciones
rdpidas tienden a asentuar el dolor. $1i hay que aneste-
siar mas de una pieza en el maxilar superior, el operador
puede introducir la aguja en e! drea anestesiada y cambian
do su direccion a una posicidn mds horizontal, puede ha--
cer avanzar aradualmente la aguja y depositar la solucidn
anestésica. La porcidn palatina puede anestesiarse -
inyectando unas gotas en el aguiere palatino mayor, que -
puede encontrarse en una linea que Conecta los dltimos -
melares erupcionados,

Cuande la anestesia es necesaria on la regidn incisiva del

dnistrar el anestésico
es

de esta -

primero en labiel y despuds pasar la-aguia de

1 entre

drea anestesiada a través de la papila interdent

-

os centrales y gradualmente depositar la solucidn anesté
sica a medida que avanza la aguiz.

Fsta técnica parece causar menos delor gue si se incerta
la aguia alrededor de la paplila inciciva .

El vasocenstrictor deberd mantenerse a la mayor concentra
cidn posible.,

Despuds doberd explicarse al nifio los sintomas de la anes
tesia, s¢ le explica que va a sentir un hormiguso, entume

cimiento o inflamacidn ya gue esto podria llegar a asus--



tar a un nife gue no haya sida advertido antes de acudir a su

consulta dental.

Deberd aejarse transcurrir suficiente tiempo aproximada--
mente cinco minutos; antes de empezar cualguier operacidn.
21 no llegara 2 sentir hormigueo ¥ entumecimiento en los
cinco minutos gue siguen a un blogueo dental inferior, - -
daberd considerarse como un fracasc la inyeccidn y habréd

de repetirse el procedimiento.

=

La anestesia local en los nifios no es muy diferente

1

13 Osee acelera la diru--

W& AN tos,

«ioén del anestésico-local a través de las capas compactas del
hueso. Par otre lado, el menor tamafie de la mandibula redu-
ce la profundidad a gue habrd de penerrar la aguja en ciertas
anestesias de bliogueo.

Se encontrard gue, conr la excepcién del bloqueo dental infe--
rior no sop necesarios otros blogueos en los nihos.

La densidad dsea es tal, ospecialmente ep la region oe la tu-

o
berosidad, gue las soluciones anestésicas pasan facilmente a
g

rravés de la corteza sin
a inyeccidn mids profunda. Al aplicar una inyeccidn de blo--
queo dentai inferior, hay gue tener presente que la rama -
ascendente en ol nifio es mds corta v estrecha anteroposterior

a1

monte gue on o1 afaloc i

=.lGi bworlzontal anteroposte

.

rier puede sstimarse por palpacidn a través de la pie

-

pR -

“J

menor altura de la rama tendrd gue Ser compensada con la in--
sorcidn de la aguia unos cuantos milimetros mds cerca el pla
no oclusal cue en los adultos.

Las pruebas de anestesia deberdn realizarse cuidado
samente, con lenta y Creciente presidn de un explorador u -
crro inmstrumento, teniendo presente gue la anestesia en teji-

dos superficiales no implica necesariamente anestesia de los
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tejidos mas profundos.
No deberd anestesiarse el nervio bucal largo hasta
- .que aparercan claros sintomas de entumecimientc en el lado -~
respectivo del labio, ya que el nifio pucde proporcionar infor
macidn equivocada al estar aturdido por el hormiguec o entume

cimiento de la mucosa labial.



BLOQUEQ DENTAL INPERIOR .

AGUJIERO MANDIBULAR

AGUIERO MANDIBULY

A} Posicidn de la jeringa en el adulto.

B) Posicién de la jeringa en el nifo.

El aguiero mandibular estd encima del plano de oclu-
sidn en el adulto, mientras gue en los nifios se en--

cuentra debajo del plano de oclusidn.



3.4 BLOQUEOQ DE LAS RAMAS DEL NERVIO MANDIBULAR. .

TECNICA: Con la ayuda del dede Indice 1zguierdo se . localiza
la iinea oblicua, es decir, el borde interno de la rama del -
maxilar inferior. Se hace la puncidn inmediatamente por den-
tro de ese punto aproximadamente a un centimetro por encima -
Gel plane aclusal del segundo molar temporario © en su caso -
el primer melar permanente. La jeringa debe mantenerse para-
ela al cucrpo de 1s mandibula y sobre todc paralela al plano
masticatorio de los dientes de la mancibula. Desde este pun-
to, la punta del aguja se intraduce lentamente pegada 2 la ca
ra ibletna de la rama del maxilar, al mismo tiempo se gira la
jeringa hacia los molares del lado opuesto, mantenicndola -
siempre. en ¢! mismo planc horizontal. La punta de la aguja -
se. mantendrd durante toda la maniobra en contacto con la rama

Se le recomienda al pacierte gue mantenga la boca bien abier-

ta, yva gue asi se podrd obtener una maycr seguridad en el blo
quec.

S1 es necesaric bloguear también el nervio linqual
s¢ inyecta una peguefia cantidad de solucidn anestésica cuando
la aguija rebase la linea milonividea, aungue generalmente es-
te nervio queda blogueade indirectamente ye que cuando se in-
troduce la aguja casi siempre se inyecta un poco de anestési-
ea.,

Cuando =1 pacienpte es un nifie se dirigira la aguja

fi2
tn
o.
k3
&

ligeramerte mas £ada, esto la diferencia de nive-

i a
les del agujere mandibular respecto al plano oclusal. En el

b
nido el aguisre mandibular estd por debajs del plano oclusal,
ERdS 3 b
o

]
mientras que en el adulto se localiza por encima.

Nervig Mentoniano El fordmen mentoniano se encuentra en el

repliegue inferior del vestibulo oral por dentro del labic in

ferior o inmediatamente por detrds de! primer molar.
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con g1l o indice se palpa el paguete vasculonervioso a st -

aguierc mentonianc. ¥i dedo se deja alii ejercien

salide
50 una presion moderada mientras la aguia se introduce hacia
dicho pupto hasta gue la punte esté en la cercania inmediata
del paguetre vasculonervioso, alli se invecta & 2 ml. de li-
doceina o priiocaina al 2% con o sip vasoconstricnor.

En esta tecnica se evita producir leslones vasculares,

en e} propio aguifro mento--

niand para

is no es recomendable, debido

8l riesgo e 5 3 s cir lesiones nerviosas con -
Lrastornons labic inferior como conse--

adecuadamente, muchas veces
o8 suficient anestésice en el tezldo vecino

& la fosa mentonizn

»



3.5 BLOQUEQC DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR .

Ramas alveclares superiores, nervio palstino anterior y ner--

vie nasopalatino.

Ramas Alveolares Superiores Pestericres.-

Se bloguean introduciendo la aguija por detrds de la
cresta infracigomdtica e inmediatamente distal del segundo me
lar. Después se dirige la punta de la aguja hacia el tvbér-
culo maxilar y se introduce haciéndola dibujar una curva apla
rada con concavidad superior.
bDurante esta maniobra se introducen aproximadamente 2 ml. del

anestdésico.

Ramas Alveplares Supsriores Madias v

Se bloguean separadamente para cada diente en parti
cular introduciendo la mucesa gingival yue rodea el diente y
buscando la extremidad de la rafiz, donde se inyectard la solu
cidn anestésica, haciende cuidadosaments ligeros movimientos
en forma de un abanico con la punta de la aquia. Esposible
qque de esta manera se llequen a anestesiar hasta tres dien--

tes desde el mismoc punto de insercién.

Nervio Palatino Anterior,-

Este nervio se bloguea inyectando unas décimas de -
ml. de solucidn anestésica, ya sea en o al lado del agujero -
del conducte palatino posterior, situado a la altura del se--

gungo molar, un centimerro por encima del reborde gingival.

La técnica intraoral es la mds comunmente utilizada
la anestesia del maxilar superior. Para

tratamiento conservativo, en donde gene-

anestesiar la pulpe dentaria, la -



infiltracidn en la mucosa gingival que rodea al diente es -

suficiente para este tipo de tratamientos restauratives,

Cuando se lleva a cabo la aplicacidn del anestésico

éste debe de cumplir con los sigquientes requisitos:

1.- Periodo de induccidn corto para poder intervenir sin pér-=
dida de tiempo.

2.-Duracién prolongada.

3.~ Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endo--
déntica que sea con completa insensibilizacidn.

4.~ Lograr un campo 15quéemico para poder trabaejar me jor, .con
mds rapidér, y evitar las hemorragias.

5.- No ser tdxico ni sensibilizar al paciente, las dosis -
empleadas deben ser bien toleradas y no producir reaccio-
nes desagradables.

6.~ No ser irritantes, para facilitar una buena reparscidn . -
bustuperatoria y evitar los delores gve pueden presentar-

se después de la intervencién.



Vi, AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE

El aislamiento nes va a permitir un mejos acceso y
mayer visibilidad en la pueza a tratar, ademis de la esterili
dad on el caso de tener que realizar un tratamiento pulpar.
El aislamiento no solo permite un mejor acceso, sino lo que -
es mds importante, mantiene seca el drea operatoria. Pana ~
la colocacidn del digque de hule no insume mucho tiempo, perms
te al eoperador trabajar mds radpido por ausencia de interrup--

ciones improductivas y, por lo tanto, ahorrar tiempo.

2.1 VENTAJAS E INDICACIONES.

V.- MEJOR ACCESO,-
£l digue de hule nos mejora el acceso y la visibilidad, -
pues nos elimina la lengua, los labios, los carrillos y .-
la saliva del campo operatorio, ofreciendo una visidn mds
amplia ¥y clara éel drea aislada y permitlendo el acceso -
para trabajar sin interrupciones. Tiene como ventaja -
que se pueden perfeccionar les detalles de la preparacién
de la cavidad y es mds facil observar descalcificacidn y
pequefias expesiciones pulpares.

2.- RETRACCICN Y PROTECCION DE LOS TEJIIDCE BLANDOS, -

al rezracr la lengua y-les carri

4]

otege y retrae las encies. i
as y ligaduras para el digue de
fundas cari

es subgingi-
s dientes parcialmente erupciona--

3.- PROVISION DE UN CAMPO OPERATORICQ SECO.-
£l digue puede ser colocado inmediatamente despuds de ha-

ber sido aplicado el anestésico local y mientras éste -

- 90 -



hace efecto. Es imposible mantener un campo operatorio
seco con el uso de instrumentos de alta velocidad enfria-
dos con agua; sin embargo, se puede recurrir a un eyector
de saliva a la grapa del dique, ésto impide gque se inuns-
de. '

Se cvita la ndusea provocada por el uso de agua o succidn.

Se evitan los intentos del nifio de retrasar el tratamien-

to con tdcticas como hablar o enjuagarse la boca.

Fl dique sirve como recordatorio para el nifio de que debe

mantener la boca abierta.

Eficiencia Aumentada : :

a) el tiempe de ceoleocacidn que es menos de dos minutos, -
es de sobra recuperadc por el tiempo que se ahorra -
durante la tdcnica operatoria.

b} si no se Jispone dc una auxiliar, se facilita efectuar

una odontologia a dos manos.

PROVISION DE UN MEDIO ASEPTICO.-

La pulpa de los dientes temporarios estd compuesta por -
los mismos veiidos de los dientes pormanentes; y por lo -
tanto, el Jdiente temporario debe tener un medio aséptico

para su tratamiento pulpar.

PREVISION DE LA INGESTION DE CUERPOS EXTRAROS.-

Se tendrd en cuenta que el nifio consciente no aceptard de
buen arado las particulas de amalgama, cemento o fragmen-
tos del diente sobre la lengua, paladar o carrillos.

demds Se gue aumentard la salivacid
i

A r, inguietard al pa--
ciente, sobre todo cuando hay peligro de llegar a ingerir
o

inhalar estos cuerpos extrafos.



4.2 SELECCION DE LA GRAPAH N

Esto dependerd de cuantos y cuales dientes se van a
tratar. Cuando se pienss hacer una restauracioén superficial
se aislard unicamente el diente que ha sido afectado.

Cuando sea necesario tener que aislar todo un cuadrante, se -~
colocard la grapa en la pieza mds distal, esto es, e¢n el se~-
gundo molar temporario.

Esto Ultimo siempre es lo mds recomendable para poder obtener
una mejor visibilidad.

En Odontopediatria se recomienda principalmente. las grapas. . -

con aleta, ejemplos de ellas son:

SEGUNDO -MOLAR “TEMPORAL Ash 14
FRIMIRO ¥ SEGUNDD MOLAR PERMANENTE Ivory 14
SEGUNDO MOLAR TEMPORAL Ivery 5
PREMOLARES Y PRIMER MOLAR TEMPORAL Ivory 2y 2A
SEGUNDO MOLAR TEMPORAL Ivory BA’

PRIMERQ Y SEGUNDO MNLAR -
PARCIALMENTE ERUPCIONRADOS. ) TUIveruT 14A7

E£n la mavoria de los pacientes infantiles las gra--
ras Ivory 14A y Ash 14 se usardn en el primer molar permanen
re y el segundo molar temporario respectivamente. . Fl emplso
de estas dos grapas aumenta la eficiencia y reduce la indeci--
cidn y el tiempo operatorio.

En cuanto al material gue se va a urilizar tenemos:
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1.- Digue de hule
2.~ Grapas

3.~ Portagrapas

Perforadora

5.~ Arco de ‘Young

4.3 . PERFORACION DEL DIQUFE. DF HULE -

Al principio si el operador ho tiene-la suficiente
pridctica en cuanto a la colocacidn del dique, éste puede como
guia dibujar sobre el digue un diagrama de la denticién tempo
ral, para tener la posicidn correcta de perforacidn de cada -
diente. Las variaciones individuales en la posicidn de los =
dientes determinard la localizacidn exacta de los orificios.

£s mds facil perforar los agujeros teniendo el di--
gue en tensidn en su marco, los molares reguieren el orificio
mds grande, los segundos molares temporarios la medida gue si
gue y asi hasta los incisivos temporarios, a les que corres--
ponde la medida mds pecauefa. Se calcula que la distancia en
tre los orificios sea de dos milimetros aproximadamente.

Los intervalos demasiado pequefios permiten los derrames inter
proximales mientras que si gueda mucha goma entre los aguje-~
ros se hace dificil pasar el dicue por las dreas de contacto

anchas y aplanad

de los molares temporarios.
Fambién se puede dividir e! digue, mentalmente en -
cuarro cuadrentes, izgulierdo, derecho, superior e inferior, . y
perforar los orificios convenientemente.
Los dientes posteriores estdn mids préximos a la 1i-
z

ontal, y los incisivos se acercan mds a la li~-
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FERFORACION DEL DIDUE DF HULE.




tes para dejar mayor espacio entre los orificios.

4.4 METODOS DFE APLICACION, ~

Existen tres metodos para la aplicacidn del digque -
de hule, en todos los casos debe de perforarse el digque pre--

viamente.

METODS 1 .-

Se - coloca la grapa en el orificic adecuvado del di--
gue de hule que estard estirado en el arco, puede estirarse -
el dique ¢ntre el pulgar y el indice, Je¢ mods gue las aletas
de la grapa quedan sujetas por la gema. Con el portagrapa se
sujeta la grapa y entonces se coloca en el diente correspon--
diente, se alivia la tensidn del digue estirado soltdndolo -
desde el dngulo inferior del arco del lado que se va a suje--
tar con la arapa. Una vez gue ha sido asegurada, se libera -
la goma de las aletas con la ayuda de un excavador, las mues-
cas de las aletas facilitan esta manicbra. Asi gueda enten--
ces debidamente colocado tanto la grapa como el digue de hule
y a la vez, éstos gquedan suietos por el arco, y de esta mana-
ra podemos mantencr completamente aislada nuestra rpieza a tra
tar y sin preocuparnos de gue se pueda llegar a contaminar -
con la saliva del paciente.

Realmente S5 uUna gran ventala aisiar nueslIs SATDT operarorio

Si adn después Jde habar sido cnlocado el digue se observa gue

es necesario asegurarlo mis, se¢ efectua entonces la ligadura

on los dienves individualmente, se puede utrilizar la seda den

tal enceracda, ¢sta es pasada por las caras interproximales de
las piezas, vy avuda a la retraccidn del digue por las dreas -
de contacto anchas y planas del molar temporario.

La principal ventaja cde éste métode es gues puede ser aplicado

sin ayuda, dste es el mds recomendado, ya gque es el mas cémo~
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Se ha hecho la colocacidn adecuacda del digue de hu-
le en el cuadrante posterior inferior dcrecho. Las ligaduras
que se han colocado alrededor de los molares deben de gquedar
aseguradas por debaio del arco. La ligadura de seguridad de
la grapa sc cnrrella alrededor del "arco para [acilitar eun Fa-

cil recuperacion si- se saltara del diente accidentalmente.



4.5 INCONVENIENTES 'Y DESVENTAJAS .

La incorrecta manipulacién del portagrapa puede -

traumatizar ¢l labic del arce opuesto al que se estd tratando,
las grapas.y ligaduras colocadas incorrectamente pueden trau-
matizar las encias, pero, todas estas lesjones son pasajecras.
También es posible apretar con las grapas los tejidos del ca-
rrille o la lengua, pero esto puede estirarse deslizando el -
indice por el surca bucal en el momento de colocarlas.
Las grapas mal aseguradas o incorrectamente seleccionadas es-
tan proponsas @ feslizamienteos, Por 1o tanto, siempre se de-
berd de usar un trozo de seda dental atado al arco de la gra-
pa’y unido al arco del dique de hule.

La mala retncidn de la grapa puede ser debida a fa-
tiga del arco, que da por resultado la pérdida de elasticidad.
El arco de sotén del dique de hule puecde provocar marcas por
presidn sobre la cara, lo gue puede evitarse con la coloca---
cién de rollos de alqoddn Cebajo del mismo.

Los orificios incorrectamente preparados haradn moverse innece
sariamento el arco y el dique hacia arriba, haciendo que el -
primero se aproxime a los oios y gue el digue cubra la nariz.
Una vez colocado el digue de hule, disminuyen los estimulos -
de la salivacidn, si se produce un aumento de saliva que pue-
Jda llegar a provecar un» geneacidn da ahngn, puede extraerse
ccidn de alta velocidad. La procduccidn de saliva tam--
bién puede provocar derrames si la grapa estd colocada inco--
rrectamente, esto ocurre muy a menudo en la superficie lin--
gual de molares inferiores parcialmente erupcionados.
Su empleo elimina los problemas de contaminacién por saliva -
y la interferencia c¢e los tejides blandos gue contribuyen a
las deficientes restauraciones con amalgama.

En case de gue el dique de hule llegara a romperse, durante -
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la aplicacidén Jdel tratamiento, es conveniente reemplazarlo -
nuevamente, ya que asi se evitard que la humedad llegue 'a pa-
sar por el édique roto. )
Come la mayoria de las técnicas, el uso diestro y eficdz del
dique de hule se aprenderd a travéz de la practica y de la -
experiencia. )

£l tiempo empleado en aprender ¢l uso eficdz del di
que de hule permitird una mayor comodidad, tanto para. el pa--
ciente como para el dentista, durante las técnicas de restau-

racidn,



VIT. PULPOTOKIA CON FORMOCRESOL -

La pulpotomia es la remocidn parcial de la pulpa vi
va { generalmente la parte coronaria o cameral }, bajo anestc

sia local, complerada con la aplicacién de fdrmacos gue, pro-

tegiéndo y estimulando la pulpa residual favorecen su cicatri
vacidn y la formacicdn de una barrera calcificada de neodenti-

na, permitiendo la conservacién de la vitalidad pulpar.
La pulpa remanente ( en general la radicular )}, debidamente -
protegida y tratada, continda de forma indefinidz con sus fup
ciones: eensorial, defensiva v formadora de dentina, esta udl-
vima eos muy importante cuando se trata de dientes Jovenhes que
no han termirado la formacidén radiculoap:cal.

£n cuanto a las ventajas tenemos que permite la -
reabsorcidn. rormal y exfoliacién de los dientes temporales.
Estande 2n contacto con la pulpa el f{ormocresol produce {ija-

cidén ¥ finalmente fibrcsis,

5.1 INDICACIONES -

La puipotomia estd indicada como tratamiento inter-
medlo cuando hay exposiciones caricsas en dientes temporales.
El tejido pulpar coronal, inflamado, debe eliminarse para per

fo subyacente no inflamado, permanezca sin -

acada indicacidn para la pulpotomia.¢on formo=
1

»osicidén cariosa vita

Fe

en un diente prima-

2.- Dientes jovenss | hasta conco o seis afios después de la
erupeidn ), cspecialmente los aque no han terminado su for

wmacién apical, cuando existen dudas de que el recubrimien
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5.2

to pulpar indirecto no pueda guedar bien sellado y la . --
filtracidn consecutiva pueda contaminar la pulpa-a través

de la delgada y casi inexistente capa de dentina.

En dientes temporales vitales con una exposicidn pulpar -

accidental.

n lesiones profundas sin exposicidn obvia en dientes -

asintomdticos,

En 1a ausencia de dolor pulpar © en una patologia irrever

sible.

Signos ‘clinicos de conductos pulpares normales durante el
tratamiento, por ecjemplo: control de la hemorragia por = -

presidn directa con un aigsddn dospeds de la extirpacidn

pulpar ceronal.

Signos radiogrdficos come son:
a) Lamina dura intacta y,

b) Ausencia de reabsorcidn patoldgica interna o externa.

CONTRAINDICACIONES -

JUR

Serdn rodos aguellos signos © sintonas que sugiera

!a inflamacidn se halla extendideo mds alld ée la pulpa -

corenaria a los conductos radiculares, es una de las principa

les

contraindicaciones para gue se lleve a cabe la pulpotomia

Yns disntes primarics,

fstas contraindicaciones incluven:

Doler espontdneo, principalmente por la noche,

iy

1ccidn,

s&ncia fe f(istula,

Mayor sensibdilidad a la percusidn,

5.-°La existencia Jde movilidad patoldgica,
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6.- Radiogrdficamente cuando se cbserva una reabsorcidn radi-
cular externa,

7.- Reabscrcidn radicular interna,

t.- Radiolucidéz periapical o interradicular,

Y.~ Hemorragiz profusa en el punto de exposiciédn,

10.- Hemorragia profusa de los mufiones radiculares ampﬁtados.

11.- Pus o exudado en el punto de exposicidn,

12.- Fn piezas permanentes con conéuctos estrechos y épice‘ -
calcificado. T i

5.3 TECNICA .

Después de la administracidn del anestésico local y
la colocacion del dique de hule, se debe de eliminar la ca--
ries superficial antes de ser expuesta la pulpa, ya que este
procedimiente nos reduce la contaminacidn bacteriana de la --
pulpa consecutiva a ia eaposicidn y permite observar el cclor
y el volumen de la sanare en el punto de la exposicidn.

Se va a eliminar el techo de la cémara pulpar -—
mediante la unidn de los cuernos pulpares por medio de cortes
realizados con fresas, realizado esto, se extirpa entonces la
pulpa cameral con una cucharilla filosa, ésta debe de ser --
ra ozl dafos,

manejate cun muchiv cuidalo

n

O0tra forma de eliminacidn es con una fresa de esfera del nime
ro 4, la cual deberd estar filosa y estéril, el corte se hard
con movimicntos rdpidos.

Hay que cerciorarse de gque ha sido totalmente extirpada la -
pulpa coronaria.

Tras la amputaciodn pulpar coronaria al nivel de la unidn con

el conducto radicular, se debe derener la hemorragia.
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pespués de haber sido retirada la bolita de algoddn
con formocresol, los mufones pulpares se ven de color mds -~
ohscuro, se cubren los mufiones con una mezcla de Sxido de -
zinc y eugenol a la cual se le aflade una gota de formocresol,
esto suponiamos pueda brindar la sequridad de gue los mufiones
pulpares reciben la méxima influencia del formocresol.

Fn la actualidad, ha caido en desuso por ignorarse
la capilaridad del formocresc! y haberse observado buen pro--
néstico por el solo usc del cemento medicado.

La mezcla de eésto puede realizarse durante el tiempo en el --
cual el alooddn con el formocresol estd en el diente, despuéds
se aplica una capa de aproximidamente dos mm. sobre los mu--
fiones pulpares.

No existen pruebas de cémo actida el formocresol sobre la pul-
pa, se piensa que lo hace por contacto directo, no por accion
de vapor. -
Posteriormente puede sellarse con materiales para obturacio--
nes temporales como por ejemplo: el éxido de zinc y eugénol
o el cemento de fosfato de zinc.

Después de que €l diente ha sido tratado, éste deberd de per-
manecer asintomdtico, ya gue rara vez se encuentra dolor pos-
operatoric tras una pulpotomia con formocresol en dientes vi-
tales, ain cuando llega a fallar el tratamiento.

El fracaso se manifiesta clinicamente por la movilidad incre-
mentada y la presencia de una fistula.

Fn cuanto a la evaluscidn radiogréfica, se recomienda el -
wxdmen de radiogratias periapicales cada 12 meses.

Fl fracaso se aprecia en un incremento mayor ée radiolucidéz
periapical o de la bifurcacidn y en la reabsorcidn interna o
externa. Cuando los dientes tratacdos no presentan estas -

caracteristicas, se puede considerar el tratamiento como un



PULPOTOMIA _CON  FORMOCRESOL

Z\

[

%
4

Se limpiard primeramente toda la caries
remanente circundante antes de elimipar

la adyacente 'a la pulpa.

Se elimina e) techo de la cémara pulpar

con una fresa de fisura.

Se elimina la pulpa coronaria con una -
cucharilla filosa y estéril, -




Se dobe de tener mocha precaucidn -
para evitar asi la perforacidn de -

la pieza dentaria.

Se colocard la bolita de algoddn - -
humedecida con formocresol sobre -
los mufiones pulpares durante cinco
minutes. : :

FIJACION

NECROSIS. POR COAGULACION

TEJIDD VITAL



F1JIACION

NLCROSIS POR COAGULACION -

TEJIDO VITAL

Se llena la cdmara pulpar con una mezcla espesa de
dxide de zinc y eugenol. : :

/"“"\\fff\}—-————-CORONA DE ACFRO CROMO

‘.’ ChME

MEZCLA DE OXI1DO DE ZINC. Y. EUGENQL
F1JIACION
NECROETS POR COAGULACION

TEJ1IDO VITAL
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ViTI. CORONAS DE__ACERQ CROMO .

Las Coronas de hcero Cromo constituyen un impertan-
te material para realizar un servicio dental completo en Odon
topediatria. El aprovechamiento que s& ha obtonide de las -
Coronas de Acero Cromo ha significade un gran progreso debido
a las ventajas de restauraciones de muchos molares primarios
que antiguamente hubiéran sido extraidos con procedimientos -
mucho mas laboriosos y extensos utilizande amalgama.
fl.'acero inoxidable, se ha comprobado gue es un material muy
eficiente, ello se debe a que obtiene una mayor dureza, un -
mayor nédulo de elasticidad, gran resistencia & la cerresidn
oral, no es un material mucho muy costoss, una de 1as grandes
ventaias es la gran variedad de tamafios ya gue €sto nos faci-
lita la seleccidn, ya aue nos puede ahorrar tiempo de trabajo
puesto que las coronas de acero cromo pueden adaptarse en una
sola sesidn. Nos van a dar una mayoer durabilidad, también -
las coronas retienen la oclusidn y recuperan la dimensidn ver
tical, ésto es en el caso de que el diente nayz estado fuera
de oclusidn por la pérdida de su estructura.

Asi las restauvraciones de los molares primarios o -
demds pieras temporales con las coronas de acero incxidable -
son muy satisfactorias cuande han side coloczdas correctamen-
te; sin embargo, llegan a presentarse errores en cuanto a la
colocacidn de la corons de acero cromo, e€sto na ilegadu a obe
servarse f{recuentemente, ademis 2e los problemas periodonta--

les gque se han asociado con las coronas defectuosas y mal -

ajustadas.
Hay varias técnicas para la colocacidn de las coronas ds ace-
O Trumi. Cxiscen clinicas gue se han familiarizado con la

técnica cde Corcnas de Melde y frecuentemente se emplean cuan-
s

Coronas de Acero Inoxidable.



1.- En una técnica de corona de molde, el diente es preparade
y una corona es construida para encajar en la estructura
del diente a que pertenece.

2.- Las Coronas de Acero Inoxidable estdn disponibles en un -
rango de medidas preformadas. Cuando se ajusta una corg
na de acero inoxidable el diente debe ser preparado para
recibir la corcona preformada. Esta Wltima es arreglada
y contorneada para complezar la prueba. Aungue estas -
coronas son preformadas v algunas son prearreagladas y pre
contorneadas, deben ser individualmente probadas al dien-

te para alcanzar un resultado satisfactorio.

6.1 INDICACIONES .

Ante los inconvenientes gque sz han llegado a obser-
var en las obturaciones con amalgama en Clase II, en los mola
res temporales, sobre todo principalmente en el caso del pri-
mer molar inferior, se ha sugeridc el empleo de la corona de
acero cromo ¢omo un tratamiento de rutirna.

Las coronas de acsro cromo pueden estar indicadas en muchas -

circunstancias como son:

1.- Caries Extensas _en Dientes Temporales.-

Cuando se elimina totalmente el tejido cariado de una -~
pieza temporal y esto, deia una insuficiente estructura -

r
sana del diente para scstener una chturacidn, estid indic

(13

&
do el suo de una corona de acero cromo. Estd indicada -
también cuando hay la presencia de una o mds cispides des
rruidas o debilitadas por caries extensas, esto ocurre -
por lo general en el primer molar temporal cuando ha gue-
dado sin tratamiento la lesidn interproximal va sea mesial

o distal.
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Este deterioro comprende toda la superficie de contacto -
aplanada, debilitando asi las cispides distolingual y dis-
tobucal a la vez, tratar de reparar este tipo de lesiones
con una obturacidén con amalgama, nos puede llevar al fra-
caso dicha amalgama, que es lo gue llega a ocurrir gene--
ralmente con este tipo de obturaciones.

Un factor que es importante teper en cuenta en la evalua-
cidn preoperatoria, es la edad dental del paciente, ésto
se juzga mediante el desarrollo radiculer del diente sub-

yacente,

Para restaurar dientes primaries, los cuales exhiben con-

diciones anormales de esmalte y dentina,

Después de un Tratamiento Pulpar.-

tamiento THipar
Tanto los dientes temporales, asi come en las piezas per-
manentes, el tratamiento pulpar suele dejar las piezas -
dentarias mids quebradizas, la fractura consiguiente de la
estructura de! diente ha llevado a la préctica aceptada -
de cubrir las cispides después de un tratamiento endoddn-
tico on dientes permanontes. Csto Zeberd de ser aplica-
do de la misma manera en los dientes temporales.

Fn los casos de gue se produjera una fractura por debajo
Ge la insercidnm epitelial, serfa imposible la reparacién

del éiente, pcr lo tanta, es recomendable prevenir el fra

0

aso postoperatorio colocando en primer lugar una corona

diente gue es candidato para un tratamiento pulpar, es -
muy probable gue lo sea para la colocacién

de acero cromo.

Como Obturacidn Preventiva.-

La Cotuna Jde acelo Cromo puede s

&r 2.
desarrollo de caries en otras Zreas del mismo



mientras gue una obturacidén interproximal con amalgama no
puede proteger las superficies bucal y lingual.

Cuando nay la presencia de caries en una Clase V combina-
da con una Clase II en un nific de edad preescolar, deberd

pensarse seriamente en la colocacidn e una corona Sobhre

tode como ya se dijo, en el prime: melar inferior prima--

rio. Esta aplicacién se usarad sobre todo en el niho dis
minuido, en guien la falta de higiens bucodental favorece

la caries. Orra ona e acerg cramo es

que sobre ella se cilmente la placa bacte
riana aue sobre el esmalte, sehaléndcle este hecho tin -

importante tante al nific como & lo cual puede

ervirle de est z mds su higiene

bucodental.

sada como soporte ds

u
0s Casos:

un conservador de espacio fijc en d

a} Cuando el diente sostén representa unz indicacidn para

¢l uso de una corona de acerd cromo, por dereche propio,
3

13
e
2]
o
=)
w
o
2]
m

[~
o puede ircorporarse como uUna co-
ternaztivamente se adapta una ban-

e
ca SOOre la corena y se adnlere a €ila el fantebedos Je -




o
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el hueco del segundo molar temporario, -

a
lz migracion o melar per

para

Como Restavracidn fe la DimensidnVertical.-
Entre arcada, y prevencidn de expesicidn pulpar traumati-
ca ern log rasos severoe de bruxismc, en los curles los -
dientes pueden estar ya tan abrasionados gue las coronas
Sean peCeSarias. rix 2

[}

La colocacidn. de. las . coronas de-acero inoxidable se.

La preparacidn de laz corosna vy,

ia cemmnticidn de la corona:

La finalidad de la reduccidn del diente es la de -

proporcionar suficiente espacio para la corona d2 acerc croma,



remever. la caraes yoa r ung estructurs dentaria suficiente

pars la reteacidn de la corona.

Hoy autores gue recomiendan también el uso de cufnas

de madera, #sto es 4o la siguoi ere, cospués gel anestéd

s1cc local y de la posterior celocacidn el digue de hule, se
coloran las rufas de madera, tante en mesial como ep gistal,
éstas mantendran el digue deprimiffc entre los- &ientes adya--

contes, mejorardn el acceso, adends do que protegeran el di-

gque de nule vy los tejidos gangivales Ao ja fresa.

Lo LA PREPARARCION DF]

L2 RACIYY

La superficie oclusal del diente debe e ser reducy
da aprorimddamente cuatro milimetros encima del margen gin

val por medic de una fresa de cdiamante redonda, para asi --
ecrear espacic para la corona y permitirle establecer un plano
corregio e orlusidn. Frecuentemente, una considerable es-—-

di1ga por la caries, haciendc asi una

operatoria

s2r una -



tar reducirla de la superficie externa.

La dentina careada debe ser removids con fresas redondeadas
largas. Fs aconsejable remover toda la dentina careada, -
pafa producir una superficie relativamente lisa la cual per-
mite buena visibilidad de la preparacion final.

De esta forma la remocidn incompleta de los residuos de den-
tina careade es minimizadao.

Es importante mantener la forma del diente, porque
las coronas estdn tan proporcionadas gue algunas veces, los
errorcs hechos con la preparacidn de los cortes proximales. -
incluyen preparar los cortes paralelos o cada uno 6 reducir

1

el aspecto bucal del diente excesivamemte. hsi la forma del

diente es destruida y una corena preformada no puade scor -
adaptada satisfactoriamente.

El corte debera pasar a rraves del contacto y terminar lige-
ramente debajo del teiido gingival en la porcidn del esmalte
del diente. Un drea rebajada del esmaltre, deberd permane--
cer en la porcidén cervical del diente.

El corte proximal deberd permitir ¢l arreglo y contorno de -
la corona para asetital en el drea retentiva. El margen de

‘la corona sera adaptada en el drea retentiva en la porcidn -
gingival del diente.

Sobre la reduccidn en un planc vertical puede producir un -
diente excesivamente afilado, adicionalmente, los rebordes -
pueden ser creados en el diente, el cual impedird el asenta-
miento de 1a corona.

Se complera 1a preparacidn, redondeando los dngulos: agudos;

va gue si no se realiza ésto, se impedira el adecuado apoyo

de la corona de acero cromo, cuyo contorno interno estd -
excento de dngulos agudos.

E! diente debe de ser reducido en una forma simérrica, o la

corona no sera colocada correctamente. La reduceidn excesi

va del diente en cualquier drea puede provocar el sobreasen-
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PREPARACION DEL DIENTE -

a) Eliminar el tejido careado

b) Con una fresa de diamante redonda se

veduce la superficie oclusal.

c} La circunferencia del diente es modificada
a

de un perfil rectangular a uno oval, por

mecioc de una fresa en forma de flama.



} Los COrtes proximales pern:ten el

.

asentamiento de la o

na .

e} s importante mantener la forma

del diente,

- 11 -



tamiento de la corona en esa drea.

Por otra parte, la reduccidn inadecuada del diente daré como
resultado una forma incorrecta del diente.

La corona entonces, no puede ser asentada o rotard de acuer-
do como esté asentada.

La preparacion debe mantener la forma general -del ‘diente, y
los cortes deberdn proporcionar una guia para que la corona
permanezca en su lugar,

Un drea retentiva deberd ser presentada en una porcidn cervi
cal del diente, donde 1a corona de acerc cromo pueds ‘ajustar

se 'a su luger.

Seleccidn de la Corona de Acero Cromo,-

En cuanto a la.seleccidn de una corona, tenemos gue
existen varias marcas de coronas de acero cromo.
Una corcna correctamente seleccionada, antes de su adaptacidn
¥ recortade, deberd de cubrir todo el diente y ofrecer resis
tencia cuando se trate de retirarla.
Se pueden adguirir coronas ya recortadas o no, estas ultimas
reguieren mds reduccidn para evitar gue los bordes se vavan
a introducir en la encia; pero, son ltiles cuando la prepara
cidén se extiende hasta la regidn subgingival.
Las distintas coronas difieren en su resistencia, algunas -
sorn rigidas mientras que otras se Anforman facilmente al set
recortadas.
Los molares temporarios con profundas caries interproximales
que se extienden hacia subgingival justifican el uso de una
ron2 ne recortada gue abarque los bordes de la preparacidn.

la corona pertinepte, es importante gue ajus-

te sobre el diente preparado antes de elegirla

or 2l espacic mesiodistal disponible.

3



rete puede generar la creacidn de un diastema que deberd
de ser cerrado por soldadura de una zona debcontacto adicio-
nal antes del cementado.

Al adaptar una corona de medida, deberd de ser pro
bada sobre la preparacién y se inscribirid una linea en torno
del nivel de la encia libre mediante un explorador,

Entonces Sse recortara la corona con tijeras cur--
vas de modo gue se extienda un méximo de un mm. debajo del -
margen libre de la encia. Si la encia se¢ blanquea cuando la
corona estd en posicidn, esto nos indicard gue estd demasia-
do larga ¢n lo que se refiere a la altura oclusogingival to-
tal.

Se retira el dique de goma y se verifica directamente el -~
ajuste correcto, la oclusidn y la extensidn gingival.

La corona de acerc cromo para plezas anteriores .-
puade ser cerrada o con carilla abierta, esta dltima resulta

mas estdtica, En este casc la corona s adaptara liesta el -

—

punto del cementado antes de guitar 1la superficie labial de
la misma.

Las pequehas dimensiones de la corona de acero an-
teriorteriores hacen que sea mds dificil de manipular. Hay -
que tener cuidado cuando se manipula la corona para evitar -
una deformacién indeseable mientras se le recorta y confec--
ciona 1z corona lablal; ésta, se puede preparar medjor con -
una fresa a alta velocidad, fuera de la boca del paciente, -
detando por lo menos un cuello labial de dos mm. en el borde
gingival. La corona abierta se coloca en el diente y se bru
den los bordes labiales con un condesador de amalgama contra
toda la estructura sana del diente., 3Se retira la corona y -

¢ acrilico pata relienar -

e - -
sa noale | So rogomicnda ol uss

2
cualguier defecto en la superficie lablial, la caries extensa
justifica el uso de acrilico en abundancia para producir un

resultado similar al de una corona en cesto.

- 18 -
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LA PREPARACION DE LA CORONA .=

La finalidad fe 1a acdaptacidn y recortado de la co-

ona es, respectivamente, hacer gue los borcdes de ésta queden
el surco gingival y reproducir la morfoloafa dentaris.
a

‘odas las coronas preparadas de antemano precisan su adapta--

y recortado.

Despuds de gue se ha seleccionado correctamente el tamafo

de la corona, debemeos £e observar gue una corona bhien -

ajustada puede deslizarse en unha forma suelta <on aproxi-

3 &.% - 3 mm. sobre el diente.

calcular con certeza la reduccidn aingival se hard -
en ia corona al nivel del borde libre de la --

1 a de un explorador.

La altura excesiva de la Corona es recortada con unas ti-

W
0
oo
@
n
"
o

jeras para coron los mdrgenes gingivales de la -

corona colocada -2damente 1 mm, debajo de los mir-

™
cuando la corona esté establecida en -

si

En los casos de que al eliminar la dentina careada ha caz
q el disnte se extienda mds abalc

ivales, la corona tendrd que ser fes-

les dreas hayan sido completamente -

e el procedimiento ce recortadu y -

2 gontrolan ios bordes

o
v la adaptacidén, visualmente y con un explorador.

5i la corona ha sidc probada en 2! diente como se
antes, los mirgenes gingivales ahora puedsn ser p
con unas alicatas Ko. 11 roducir asi un

festoneado. Este paso se r a
con las pinzas, se presiona con los dedo
e

mientos de rotacidn a la siguient

- 11g .
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adicional.

El efecto festoneado es alizado y el contorno de los la-
dos de la corona es consegulido con unas alicatas No. 114.
Se producé el CoRterne y en conrsécuencia, el ajuste de la
prueba de la corona sobre el diente.

No debe de observarse un emblanguecimiento de -
los tejidos de la encia ya gue este nos indicara la exce-
siva extensidn de la misma. Idealmente, la corona po--
ir‘en el lugar del diente con una ligera cantidad de
resistencia. Una trayectoria estandar:zada de insercion

tal . como colocar la corona sobre e! lado lingual del die

te seguide por un movimiento corredizo sobre 1a superfi--
cie bucal podria ser obtenida.

La experiencia indica gue e! paciente no debera
ser instruidc para morder sobre una corona vacia en un es
fuerzo por poneria en su lugar ya que la superficie oclu-
sal serd distorcionada por la presidn. Una corona bien

- .

colocada hera un sonido POOP al ser colocada y reti

rada.

$i después de cortar y contornear la ccrona ésta continda

metal, Esto da mayor flexibilidad al metal, de modo que

volvard a cerrarse al pasar por la circunferencia mayor

mavor del dieate.

3
I
«
o
1
3
ek
B
o
By
2

> la corona sobre =l diente fuéd -—-
aprerado; sin embarao, &l uso de las licates No. 112 pue-
de ser omirido. Los mdrgenes gingivales son contornea--
1 No. 114,

vendra el probar

dos suavemente con las punzas { alica

0
® o
in

El contorneade excesivo de la corona pr

la corona sobre el diente. Ocasionalmente la corona se



observard sobrecontorneada y por leo “anto no resbalard -
schre el diente. Si se intenta abrir la circunferencia

de 'la corona con las pinzas Ne. 1Y4 solo se puede consa

guir mellar la corona. Las coronas de acero inoxida--

ble pueden hacerse para ajustar libremente sobre el dien

‘te. Cado el caso, se puede reducir la circunferencia -

Sel diente n un2 fresa Ade diamante en forma de flama o

L
I8}
o

reduciendo mas alld la altura de los midrgenes gingivales
a

de acero, esto abrira el didmetro de

(<]

de la misma cor

conterne de los 1ados,

la corona comu resultedo

La cabeza de las pinzas No. 112 se encontrarin general-
r

©
mente Con gue son muy largas para ser probadas dentro de

n
las coronas para incisivos, cispides, © en su caso prim
P t

[
ros molares, para tales coronas es necesario substituir-
las por unas alicata 1

Los mirgenes gingivales dsperos de la corona son alisa--
des a una orilla fina por medio de una rfresa de diamante
en forma de rueds { starlize 11 - M} |

Se ha sugerido gue la retencién serd mejorada si la rue-
da

mente alrededor de la circunferencia de la corcna. Este

[z}

e diamante es rotada en una direccidn oclusogingival

paso es esencial para evitar la irritacidn gingival.
La corona terminada para su colocacion cedberd tener una
forma uniforme y en su contor

na. Es mas facil eva k [ y lingual -

gue la adaptacian asar una hebra
de seda dental ésta es que la adapracidn
interproximal Jd2 1a corena no es satisfacrtoria.

Parbién con seda dentsl se controla la presencia o no de
un buen contacto.

También durante la preparacidn de la cororna se
controlard la oclusidn para ver gue la corona no moleste.

Una reduccidén insuficiente de la superficie oclusal del

- 12t -



diente o los dngulos de la linea aguda dificultardn el -
asentamiento de la corona.

El ancho de una corona de acero cromo no permite la re--
duccidn sin peligro de su perforacidn; por lo tanto, la
adaptacidn oclusal se harda por medio de la preparacidn -
del diente, permitiendo asi la colocacidén de la corona -

mis hacia gingival.

8.- El paso final en la preparacidn de la corona de acero -
cromo, es pulir los mdrgenes gingivales. Un disco de -
goma o piedra pomez son efectivas para provocar una su--
perficie lisa. La brillantéz criginal del acero inoxida
ble puede ser restauradc sclamente con ol uso de un puli
dor. Como es imposible brufilr los bordes de la corona
en la boca, todos estos procedimientos se realizardn -

fuera de la misma,

9.~ Podemos también utilizar el papel de articular para com-
probar si la oclusidn de nuestra corona es correcta.
Esto, debemos de tener muy en cuenta que se realiza -
antes de cementar nuestra corona de acero cromo, pues si
se realizara despudés de haber cementado la corona, lo -
dnico que se lograria como ya se indicé anteriorments,

al rebajarla seria que perforariames la corona.

NOTA: - Cuando se usen tijeras para recortar la corona, hay -
que tenér cuidado de que las briznas de metal no cai-
yan ¢a la cara del paciente © en 10s ojos. El Ddeon-
téloge debe de proteger sus 0jos, puesto que los tro-
citos de metal se pueden provectar a bastante distan-

cia.
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PREPARACION DE LA CORONA

a) Después de seleccionada la corona, se hara una
marca al nivel del borde libre de la encia con
la ayuda de un explorador, el excedente se -

recorta con tijeras para coronas.

b} Posteriormente se contornea la corona de
acero cromo.



c)

Los mdrgenes gingivales dsperos de la corona son

alisades por medio Ge una fresa de diamdnte en

forma de rueda.

Se controla la oclusidn para ver que la
corona no moleste, nes podemos acx

con papel de articular.



DE LA CORONEZ . .
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ta gingival y los espacios interproximales en los cuales en
ocasiones tambisn se llega a observar cementn, éste es remo-
vida con un explorador.

$i no se ven demaszdos contactos, se limpian los mirgenes -
subginaivales coh un explorador e hilo dental.

Para guitar el cemento de la zona interproximal después de -
la cementacién de la corona, también se puede ntilizar un -
troza de hilao dental, al cual se le hard un nudo y se pasard
a través de la zona interproximal. '

Bl nudae llevard consigo cualquier exceso de cementa acuﬁadc

en la zona intesproximal,

Una radiografia de aleta con mordida es una buena comproba~--
cidn dol ajuste girgival y de la extensidn de la corona.



CEMENTADO DE LA CORONAR -

2} Fl cemente en exceso s removide de la grieta
gingival y en los espacios interproximales

también se llega a chservar cemento, éste es

removido con un explorador.

b) Si ne se ven demasiados contactos se limpian

los margenes con un exploradcr e hilo dental.



c} Una radiografia de aleta do mordida es una
buena culprobacion del asuste gingival y

de la extensidn de la corona.

¢) ‘terminacion de la

[#3

orona de Acero Cromo

Aebidamente ajusvada, pulida y cementada.




6.3 CORONAS DE RCERQC CROMQ POR_TECNICA DE LABORATORIOQ.

Las coronas de acero cromo por técnica de laborato
rio tienen las wismas indicaciones gue las ccronas de acero
crome preformadas de adaptacidn directa.

Tiene la ventaja de reducir el trabajo de zdaptacidn en la -

boca, ya gue dicha sdapracidn se realiza en el laboratorio -

{ y de esta manera la adaptacién en la pieza dentaria es me-

jor gque la gue se logra con las coronas preformadas ).

La técnica de¢ laboratoric gs sencilla y estd basada en algu-

nos.pasos de. la técnica de jaboratorio de coronas troguela--
a

das, Estas coronas se obtienen

el
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casquililos lisos a un wmodelo individual

rial de mellote.

1.~ Obtencidn del modelo individual de trabajo.-

A& partir de una impresidn de alginato, se hace un
modele de trabsjo en yesc blancanieves, en él, con cera roia
se rellenan las zonas de lesidn y los defectos estructurales
de la pieza dentaria reproducidos en el modelo, reconstruyen
do de esta marnera la anatomia dental correcta. Se recorta -
la pieza a restaurar haciendo un modelo individual en yeso.-
De este se obriene una impresidén total con un material plas-
tico como es la modelina.

Para dicha impresidn colocamos la modelina en un recipiente

tes, y 2l abrirleo en su interior gueda

5

que. consta de dos pa
contenida en cada lado una mitad de modelina, scbre ella
coloca el modelo, se cierra y se comprime el recipiente, se
abre y retira el modelo guedandoe las huellas impresas en ca-
da parte d2l recipiente.
En =1 intericr &l ipiente, se vierte el metal mellote -

undide, siendo 2ste de baja fusidn cerca de los sesenta gra
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dos centigrados, por lo tanto, el cambio de estado se reali-
za ¢on cierta rapidez.

De esta forma se obtiene el modelo individual de trabajo, el
cual se hace por duplicado.

Existe otro instrumento de trabajo, un blogue rectangular de
metal con las siguientes medidas aproximadamente ( 10 x 3

x 2 cms. ) ‘el cual tiene cuatro superficies rectangulares ma
yores, la superior presenta tres cavidades cilindricas expul
sivas, que varian en profundidad de ( 1, 1.5 y 2 cms. )} y en
didmetro dos de ellas son perfectamente circulares, la menos
profunda tiene un diametro de 1.5 cms., la segunda mds pro--
funda es de 2 cms., la tercera es mds circular oveide presen
tando dos digmetros, uno mMayor y Otro menor.

Al nivel del diametro menor presenta ¢os salientes triangula
res von el vértice hacia el interior, y recorrer de arriba -
abaio la cavidad, En la primera cavidad vertimos el mellote,
y cuando empieza a perder brille imprimimos la cera mastica-
voria del! modelo individual de trabajo en metal mellote -
{ MITM ). Fsta huella se hace por duplicado.

fn !a segunda cavidad después de depositar el mellote impri-
mimes la cara masticatoria y tercio oclusal del | MITM ).

Fn la dltima cavidad introducimos en el mellote la totalidagd
Ze la corona incluyesndo 2l tercio ge la base del ( MITM ).
Fn

b

a superficie rectangular inferier encontramos una hendi-
dura gue es el negativo de la muesca gueé representa nuestro

blogue de metal conteniendo el ( MITM }. Sobre esta hendidu
ra colocamos el blogue y con ux cincel para metal, apoyado.~ -

en !a muesca del lado opuesto se secciona a golpe de marti--~

1lo.
Una vez separado el { MITM ) c&el blogue seccionado se selec-
cicna el casquillo adecuado. Esta seleccidn es en funcidn a

la adaptacion M-D y V-L 2 a unidn Jel tercio madio

y cervical comparando la altura & con la altura

o
v
0
o
v
s ]
[
IoN
b
-
o



de leé curona, so eligina parte el cesguillo excedente en -
longitud corviceoclusal, se introduce en el casguillc el -
centade er €i fondc la care ocl

P
con un marviile de cuernc o de madera de na

7 fonde del casguille ias formaciones anatd

oo
o
n

ara MASLICEIOTIE.
Gna ver adaptada on parte lz Cara masticatoria se apoys el

quillo sobre una de las huellas ¥ muestra so-

ria, esta huella estd apoyada en su Cavi

o
Sad correspotiente del blogue de bronce, anore 5& §cC

pase del mpollove.

aptacidn s¢ Tetira el ctasguillo recién
edaptade y se recorts el excedente mayor a nivel el
se goipea cotra véz con el martille s

se lleva 3 l!a segunds huella ( la'd
o

en la

S v se coioca en su lugar en el durlica-
Ao MITM ulogue de me seccionade, apoyandolo
en unc coloca la Troduce

en la gue ocupe el lugar cerrecto dentro fe

ella, del | ¥ITM ) y se golpea 2 los lados

del misme con uf posSte mecdnico para losrar buen ajuste cer-

vical. Se paran ambos bloques, se rertira la ccrona, si -
calsticre sladn excedente se¢ elimina, se apoya en la segunda
hueiia 'de ia cara mastilatoria y S2 golpea por ultima ve. a8

icat
retira la corona y se pule.

2.- Coleocacion ae ia corona oo el paciente.-~

En la pieza por restaurar se realiza un pequefio -
desgaste a nivel de las cispides sopre los vértices, se prue

ba la corona v ésta debe de ajustar perfectamente ( puede -
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compiete indica

en el laborato-



CORORAS DE ACERO CROMG POR TECNICA DE LABORATORIO .‘
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CONCLUSTI ONESTS -

La Odentopediatria es parte importante en la educa
cidén dental del paciente & futuro paciente Odontoldgico ya -
que nos ensefa los diferentes tipos de miedo y aprehensiones
gue llegan a demostrar los nifios e incluso también los adole
scentes gue llegan por primera vez al consulterio, ya que -
ésta nos indica la manera de tratarlos y atenderlos en forma
ordenada y correcta, demostrandole al paciente los benefi--
cios de nuestra ayuda, como dentista al cuidado de su salud
denval.

Debemos de t2ner presente gque las primeras visitas al con--
sultorio serdn definitivas en su formacidn como paciente --
dental.

Es muy importante conccer la conducta o manera en

&3

ue tratan los padres a sus hijos, para que asi sepamos la -
manera de cémo tratarlo y crear de ésta forma una relacidn -
dentista-pacicnte con la finalidad de crear un ambiente de -
confianza.

Las coronas de acero cromo, Son restauraciones gue
pueden ser contorneadas y adaptadas muy facilmente a las pie
zas regueridas y ademds nos han ayudado bastante en los tra-
tamientes de piezas temporales cuande nay problemas de caries
extensas, en problemas pulpares, en obturaciones preventivas,
en pieras con defectos de desarrollo.

£l Dentista tiene la responsabilidad de hacer gue -
el perieds de transicion de la dentividsa grimaria = la perma
nente sea el medor posidle, el uso adecuado vy apropiado -de -
las corenas de acero crome nos da una ayuda mas para cumplir
con la responsabilidad adquirida.

Las coronas de acero Cromo son restauraciones -

‘eacelintos cuzndo son debidamente utilizadas, ademds de ser



ficilmente adaptadas & las piezas primarias.

Las cualidades antes mencicnadas hacen que las co-
ronas e acero Cromo Sean una restauracidn de interés y acep
tacifén cada vez mayar.

Por todo lo expuesto, se llega a la conclusidn de
que las coronas son restauraciones dentales que nos ofrecen
muchas ventalias: proteger al diente, devolverle su funcidn
y apatomia y mantener a la pieza dentaria temporal en un -
buen estado de salud dentro de la cavidad oral, hasta su -

exfoliacion normal.
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