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I O N:

n la odontologfa, se han manifestado en forma viclenta

vido tal vez, a que los programas de salud dental han re-

en afios recientes.

:ntado premisas para el estudio especffico de los pacien

eparaci§n educativa y condicidn social .

acer notar que dentro de este contexto, el bienestar

adamente en sus inicios, es decir desde una edad tem-

‘ible y preponderante cuidar las piezas dentales para

de las mismas.

sidodoncia alcanza relevante importancia, involucran
ue desembocan en la administracidn del ejercicio pro

taria, los cuales aunados a otras consideraciones

e y tratamiento de los infantes.

conocimienta general que el tratamiento, ya sea
s a usar varfa de un paciente a otro, asf mismo, es

‘ancia crucial, de la educacién y participacidn de

o en el &mbito familiar.




Para dor cumplimiento cabal a estas aseveraciones, es indispensable que
el odontblogo se encuentre debidamente preparado, para actuar éticamente, en
todas las situaciones incluyendo aquellas imprevistas. El presente trabajo tiene
como objetivo principal, el marcar el manejp y técnicas esenciales a desarrollar
por el cirujano dentista, para la prevencién y el tratamiento de las piezas denta
les de los infantes, con el fin de dar cabida a la cnservacién §ptima del &rgano

dentario .

Para dar cumplimiento a este objetivo ha sido necesario, analizar las si-
tuaciones més generales, que se observan en el ejercicio profesional y con apoyo
de la literatura consultada proponer actitudes a seguir pora alcanzar en Sltima
instancia, el nivel Sptimo de manejo, prevencidn y tratamiento dental de los

menores.,




MANE JO DEL PACIENTE INFANTIL EN EL CONSULTORIO DIENTAL.

Unc de los problemas m&s importantes con que tiene que enfrentarse el
dentista general y cualquier dentista que trabaja con nifos es el trato que hay
que darles en el consultorio dental. El odontSloge que gufa con &xito a los ni
fos por la experiencia odontol8gica, evitar§ que ese paciente infantil sca en

un futuro un paciente dificil y con traumas o fobias hacia la odontologfa.

Las reacciones de un nifo diferir@n y el dentista debe oprender a enmas-
carar su reaccidn emocional ante una determinada situaci8n. El odontdlogo no

debe mostrar jamds ira, cualquiera que sea la provocacisn.

El comportamiento poco cooperativo de un nifio en el consultorio dental
est§ motivado por lo general por deseos de evitar lo desagradable y doloroso,
o lo que el pueda entender como amenaza para su bienestar. El nifo puede te-
ner deseos de agradar, pero se le hace imposible en presencia de un miedo inso

portable ol dolor.

Los niflos comprendidos en el grupo de edad de dos a seis afos, que desco
nocen el ambiente del consultorio dental suelen ser los m&s dificiles de manejor.
No siempre es facil convencer a los nifos de edad preescolar de la importancia

que tiene una exploracidn oml temprana para la futura salud dental.
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El dentista puede informar o los padres que pequeitas cavidades de los
dientes temporales se agrandan m&s rapidamente que las cavidades de los dientes
permanentes, porque el esmalte de los dientes primarios tienen salo la mitad de

espesor que la de los permanentes.

Tambien estd§ claro que condicionar a los nifios hacia el dentista y traba-
pos dentales es responsabilidad de los padres, si queremos tener buenos pacientes
infantiles, primero tendremos que educar a los padres. El dentista que no lo ha-

ga, no esta usando los medios disponibles para el mane p del nifo.

El miedo es para el dentista el principal problema de manejo del pacien-
te en el consultorio y es una de las razones por las que la gente descuida el tra-
tamiento. Debe ensefarse al nifio que-el consultorio dental no tiene porque ins

pirar miedo .

Como hay nifios que tienen que separarse de sus padres, puede ser posible
y preferible que lo acompafen al consultorioc cuando menos durante la primera
visita. Esto se hace tambien para explicarles a los padres el pape!l ton importan
te que tienen en la adquisici®n de hébitos higi&nicos de su hijo. Se le puede de
mostrar en ese momento como se tifien los dientes con eritrocina y otros agentes

reveladores de placa bacteriana antes y despu&s del cepillado.
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En la primera visita deber8n realizarse solo procedimientos menores e indo
loros; se obtiene la historia, se le informa sobre higiene dental y se hace aplica-
cidn tSpica de fluor.

El nifio de corta edad suele experimentar temor a lo desconocido y a las
experiencias nuevas y por consiguiente responde de manera inesperada con una

o nducta caracterizada por verglenza, timidez, desaffo o falta de cooperacién.

Antes de empezar cualquier tratamiento dental es buenc establecer la co
municacién y hacerle sentir que el odont§logo es su amigo y esta interesado en
ayudarlo. Es importante para ganar esa confianza, familiarizar al nifio con fa sa

la dental y con todo su equipo que produzca alarma excesiva.

De esta manera se gana la confianza y el miedo se torna en curiosidad y
cooperacién. A los nifios les encantan las cosas nuevas. Puede disminuirse el te
mor permitiendo al nifio que pruebe cada pieza del equipo. El dentista puede
explicarie como funciona cada pieza, para que el nifo se familiarice con los so

nidos y acciones de cada accesorio.

Se puede rotar el air rotor sobre sus ufas para que vea que no causa dafo

alguno. El dentista debe transmitir al nifio seguridad, hacerle sentir que conoce

sus problemas y soluciones del mismo. De esta manera empezar§ a surgir compren




sién y confianza.

A pesar de todos estos pasos, el nifio puede reaccionar contra cualquier
procedimiento porque carece de la capacidad de comunicarse con el odontdlogo .
El dentista debe tener presente que esta reaccid8n puede ser normal y que es par

te del proceswo del aprendizaje y no una reacci®n provocada por el.

Inclusive, puede ser que se tenga que trabajar con el nifo llorando. Es
muy dificil hacerse comprender cuando el nifo grita continuamente. La amenaza

de sacar a los padres de lasala serd suficiente para calmarlo.

En otros casos, puede dar resultado darle tiempo al nifo para que se desa
hogue. Si el nifio llega a un punto de histeria es el momento de usar med ios frsi

cos para calmar al paciente.

La manera mds sencilla de hacer esto es colocar suavemente la mano so-
bre la boca del nifo, indicando que esto no es un castigo, sino el medio para que
el nifo escuche. Se le dird con voz normal y suave que la mano seré retirada de
su boca cuando deje de gritar. Esto no produce resentimiento en el nifo y se d&

cuenta de que se hizo por su propio bien.

Deber decirse al nifo de manera natural que a veces lo que hay que

realizar produce algo de dolor, tambien se le dirs que avise cuando duela dema
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siado detendré los maniobras, o lo arreglar8 de manera que no duela tanto.

Hay que procurar evitor las palabras como "cortar”,"inyectar", "sangre"
"pinchar”, "quemar", "afilado", "dolor"; no debe contradecirsele cuando dice

que duele.

El momento y duracidn de la visita en aspecial al paciente m&s pequerno
puede influir sobre su conducta. Deber§ reservarse las primeras horas de la mafia
na para los nifios mds pequefos, pues estos son m&s capaces de aceptar temprano
el tratamiento que si llegan cuodo estan cansados. Cuando sea posible, los nifios
no deben permanecer en la sillo m&s de media hora. Si la visita tarda mds, los
nifos pueden volverse menos cooperativos hacia el final, e incluso puede llegar

al llanto.

Se debe trabajar suave y cuidadosamente y no perder tiempo ni hacer mo-
vimientos bruseos. No debe inclinarse el sill&n sin avisar antes al pequefo. El
nifo soporta molestias si sabe que pronto acabar8. Si se utiliza un anest&sico lo-
cal, se wloca un tapon de algodon pequeio entre los labios del nifo y se le dird
que conserve el algodon hasta que desaparezca la sensacidn de hormigueo de

los labios.

Una de las recompensas que més busca el nifo es la aprobacién del dentis
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ta. Es mejor clabar el comportamiento que al individuo. Existen muchas clases
de recompensa como: regalos, juguetes, modelos de yeso; pero lo que m&s impre

siona al nifo es que se reconozeca su mérito.

Nunca debe sobornarse a un niio, pues se seguird portande mal para ob-
tener los sobornos, hay que distinguir entre soborno y recompensa; aunque una re
compensa puede servir de soborno para que el nifo regrese otra vez. Sin embargo
se promete o dé el soborno para inducir buen comportamiento hasta el t&mino de

lo visita, sin que anteriormente se hubiera prometido.

La odontologia es una profesidn llena de gracia, sise tuviera que definir
los requisitos de un buen odontopedictra serfan: gracia, habilidad, cono cimientos

e inteligencia.




TEMA (1,
HISTORIA CLINICA

La historia clfhica tiene una funcidn importante porque proporciona ol den
tista los hechos esenciales referentes a la salud ffsica y emocional del nifo, os?
como sus problemas dentales; constituye un medio de averiguar el historial clfhio

de los padres.

La anotaci8n de la historia clfhica era considerada antes como trdmite
que se aplicaba al tratamiento de algdn paciente especial , hoy es un elemento

indispensable en la prictica corriente.

Algunas de las ventajos de la historia clinica, son por ejemplo: la seguri
dad de que el tratamiento dental no perjudicars el estado general del nifo ni su
bienestar; tambien podemos averiguar la presencia de alguna enfermedad general
o lo toma de determinados medicamentos para detectar una enfermedad ignorada,
para conservar un documento gréfico que puede resultar §til en el caso de recla-

macién judicial, etc.

E! dentista debe estar familiarizado con la historia mé&dica y la atencién
dental pasada de! nifo. La duraci8n y enfoque de la historia clfhica depende de
las circunstancias que rodean a cada caso. En situaciones de urgencias, la histo

ria se limita generalmente a puntos esencicles en relacidn con la lesidn que se
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trata y tambien o la presencia o ausencia de enfermedades generales que tengan

importancia en el tratamiento inmediato.

En una situacidn ideal los padres pueden completar este cuestionario en
la sala de espera durante la primera visita, el odont8logo ahorra tiempo e instru

ye a los podres sobre el interes que tiene el dentista por el nifo que estaba tra-

tando .

Lo principal fuente de error al obtener unag historia clfhica es el propio
paciente, ya que la importancia mental, trastornos psicol8gicos y los dificulta-
des de comunicacién son factores que constituyen otros tantos obstdculos en la to
ma de la historia. En los nifos de corta edad no es posible obtener datos precisos.

Tambien pueden haber datos falsos por temor o por hostilidad.

En estas situaciones se recurren a otras fuentes de informacidn como pa-
dres o parientes, o m&dicos y otros dentistas que hayan tratado al paciente en el

pasado o lo esten viendo actualmente.

EXAMEN CLINICO.- El examen clfnico del nifo se hace con una secuencia [8gi
ca y ordenada de observaciones y de procedimienfos de examen y de manera son

riente y amable.

Cuando se trata de una urgencia, el examen se enfoca al lugar de la que
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ja, con ayuda para el diagnSstico de los radiograffas necesarias. En los ex&me-

nes de este tipo no hay procedimientos rutinarios, o modelos fijos.

El examen completo deberd ser una evolucidn a conciencia abarcando:

1. Perspectiva genera! del paciente {estatura, lenguaje, manos,tempera~
tura, etc.).

2. Examen de cobeza y cuello (tamato y forma, piel, pelo, articulacién
temporomandibular, ofdos, ojos, nariz, etc.).

3. Examen de la cavidad bucal (aliento, labios, mucosa, saliva, paladar,
faringe, dientes, etc.).

4. Fonacidn, deglucidn y musculatura peribucal.

RADIOLOGIA .- Lla radiagraffa es la ayuda mds importante para un diagn8stico
acertado en odontopediatrfa para detectar enfermedades e interceptar maloclusio
nes.

En la primera visita al consultorio dental, proporciona un medio agrada-

ble e indoloro de inducir al nifo al tratamiento.

Desempefia la radiograffa un papel importante en tratamientos, por e jem
plo de endodoncia, en donde es inapreciable como en casos de fracturas; b&sica

mente proporciona datos sobre forma, tamafo, posici®n, densidad relativa.
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Las limitaciones de las radiograffas serfan que los cambios en los tejidos
blandos no son visibles, que muestran una figura bidimensional con un objeto tri~

dimensionol.

Tambien nos puede dar informacién en caso de lesiones cariadas incipien-
tes, anomalfas de los dientes, alteraciones en lacalcificacién de piezas, altera-
ciones en crecimiento y desarrollo, alteraciones parodontales, alteracicnes en el

hueso de soporte, evaluacién pulpar ,cambios en la integridad de los piezas.

El estudio exige un minimo de pelfeulas, el menor tiempo posible y la ob

tencién de un examen adecuado de los dientes y de las estructuras contiguas.

Lo ideal es comenzar por la zona mé&s facil para asegurar el &xito cuando
se pase a zonas mds dificiles. Esto es importante sobre todo si el nifo tiene un

reflejo de v8mito. Para estos pacientes son de beneficio los anest&sicos t8picos.

La dosis de exposicidn a la radiacidn es muy pequeiia para cada placa que
se emplea y depende de los medidas de proteccidn y la distancia a la que se toman.
Con los aparatos actuales se abate considerablemente el nivel de radiacién. Ademéas
el beneficio obtenido con las placas de rayos X es mayor que el dofo que podria

ocasionar esta dosis de radiacidn, lo cual lo justifica plenomente.




HISTORIA CLINICA Y DENTAL DEL PACIENTE

10,

INFANTIL
Nombre del nifp: Edad:
Direccién: Tel.
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento
Si No
1.¢Tiene el nif problemas de salud?
2. ¢ Est§ el nifo baja tratamiento médico?
3. ¢ Ha tenido el nifo alguno de estas afecciones?:
Afeccién del coraz6n _ Lesién del rifdn Diabetes
Asma _ Lesi8n del hfgado Tuberculosis
Anemia _____ Epilepsia Fiebre reum&tica
Alergia Nerviosismo Problemas de coa

4. ¢ Es alérgico a algdn alimento o medicamento?

&A cuales?

gulacién.

5. ¢ Estatomando algén medicamento?
6. ¢ Ha estado hospitalizado?

¢ Por que?

7. Fecha del Sltimo examen mé&dico

8. ¢Tiene dificultades en la escuela?

9. ¢Esla primera visita de su hip al dentista?




10. ¢ El nifo podece algunos trastornos dentales?

Dolor de muelas Caries
Dientes sensibles a los dulces Dientes deformados
Dientes sensibles al calor o frfo Manchas en los dientes

Dientes mellados o astillados
11. g Tiene su hijo aftas o marcas de fiebre?

12. ¢Ha aplicado algdn dentista fluoruro a los dientes de su
hijo?

13. ¢ Tiene algdn hébito?

14. ¢ Ha prometido a su hijp alguna recompensa por venir
al dentista?

¢ Porque?

15. ¢Explique brevemente porque trajo al nifo al consultorio dental ?:

OBSERVACIONES:

FECHA:

PADRE O TUTOR




FICHA PAIDODONTICA

Nombre: Edad:
Direccidn: Teléforo:
620020 050 0

2 3 45 67 8 91011 1213 14 15

31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18

AR AR

1. Estado de los tejidos blandos:

2. Higiene bucal:

3. Oclusién

4., Hébitos:

5. Observaciones:
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TEMA 1il.
ASPECTOS PSICOSOCIALES.

La mayor parte de los dentistas saben que los problemas con los pacientes

tienen su origen en los aspectos ffsicos, biolSgicos y t&cnicos de sus précticas.

Aunque debido a que tanto el dentista como el paciente son seres humanos,

tambien se introducen factores so ciol8gicos y psicolSgicos en la situacién dental.

Asl sus personalidades, sentimientos, actitudes y comportamiento son de-

terminados tanto por esos factores como por sus necesidades biol&gicas.

El dentista y el paciente tambien son producto de sus experiencias vitales
y de su ambiente social . Estas experiencias han sido diferentes para ambos y po
seen diferentes normas de valores y anhelos con respecto a la vida en general y

a la situacidn dental en especial .

Cuando el dentista y el paciente conozcan las ramificaciones de estos
factores sociales y psicolégicos estarn mejor preparados para enfrentarse a los

mismos.

Los dentistas deben reconocer que su capacidad t&cnica por si sola no se

r§ capaz de llenar de pacientes su consultorio. No importe lo hébil que sea un

dentista, pues solamente podr§ ejercer si hay personas que desean ser y seguir
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siendo sus pacientes, de otra forma si no es capaz de comunicarse y reaccionar

con ellos, su prfctica se ver§ afectada en forma adversa.

Aungue se sabe que.los componentes sociolSgicos y psicol8gicos son vita-
les para la préctica dental, pesan adn m&s en el suministro de atencién dental y
médica a otros tipos de pacientes, con diferente sinfomatologia los cuales pode-
mos clasificar en dos grupos:

o) "Dentalmente incapacitados”. Son aquellos que presentan ofecciones

importantes o defectos en sus cavidades bucales que requieren algin tipo

de atencidn especial por ejemplo: niflos con caries rampante.

b) "Incapacitados para la odontologia”. Se refiere a los pocientes cuya
salud bucal puede ser considerada normal, adn cuondo presenten alguna
ofeccién flsica mental o emocional, o todas ellas, pero que pueden, o no

impedir que sean tratadas sistem&ticamente en el ambiente dental.

CONSIDERACIONES EMOCIONALES. Cada dentista fija sus prioridades perso

nales y profesionales segdn sus necesidades individuales y su personalidad.

El dentista, como facultativo privado tiene derecho de controlar a sus pa
cientes en la forma que se acomode a sus necesidades profesionales, o su tempera

mento, su estilo de vida y su capacidad profesional; y en compensacién tiene la
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responsabil idad de preo cuparse de que todas las personas que quieran o necesiten

atencién dental sean atendidas y les sea proporcionada esta oportunidad.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS. Hay tres orientaciones fundamentales res
pecto a la fijacidn de honorarios dentales de pacientes infantiles, cada dentista
tomaré esta importante decisién basada en su actitud profesional e individual y en

sus necesidades, escogiéndo finalmente la que le parezca més correcta .

a) Se considera que el paciente infantil requiere m&s tiempo y deber&n

aumentarse los honorarios .

b) Que los honorarios deben ser iguales a un tratamiento en un paciente
adulto.

¢} Algunos dentistas se adhieren a una tercera escuels de pensamiento
con respecto a los honorarios profasionales de pacientes infantiles y pien

san que los honorarios deber§n ser menores que el promedio.

CONSIDERACIONES PRAGMATICAS. Pueden existir pacientes como nifos con
dafo cerebral o pacientes cn trastormos neurol8gicos y coordinacién motora no
controlada que no se comportan igual y presentan un aspecto diferente. En la

préctica diaria, el dentista teme que sus pacientes "normales"puedan molestarse

por estos pacientes especiales o que puedan trastornarse lo suficiente para mar-
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charse a otro consultorio. Existen muchos métodos pragm§ticos para ¢l manejo de
este problema en potencia, y uno de ellos es que el dentista fije una mafiana o
una tarde para la otenciér’n exclusiva de pacientes especiales. Al hacer el progra
ma de visitas, el dentista deber§ saber si el paciente reserva algln periodo espe-
cial para descanso o si existen algunas horas del dfa en que se encuentra en me o
res condiciones. Si el dentista aprovecha esta informacién y elabora el programa
de visitas de acuerdo con la misma, la situacién dentro del consultorio dental se

guramente progresar§ con mayor fluidez.

CONSIDERACIONES SOBRE LA COMUNICACION. Los dentistas se preocupan
por la incapacidad de algunos pacientes para comunicarse en forma normal como
conotros pacientes, &stos presentan una gran variedad de diferencias y de capaci
dad de comunicacidn, algunas de estas diferencias se relacionan con la incapaci
dad flsica, aspectos mentales y factores emocionales. Si el dentista puede iden-
tificar la etiologfa de los problemas de la comunicacidn de los pacientes podr8

utitizar técnicas de comunicacidn m&s eficaces.

CONSIDERACIONES SOBRE LA FAMILIA. La familia desempeda un papel espe
cial en la situacién dental, variando el grado de su participocién desde marginal
hasta indispensable. Con frecuencia la familia del paciente deberd controlar las

disposiciones précticas, como fijar y observar las visitas dentales. Regularmente
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es la familia la que proporciona al dentista los antecedentes social es y mé&dicos

para integrar la historia clThica, en algunos casos  son ellos, quienes deberén

asumir la mayor responsabilidad para la higiene en casa del paciente.




TEMA IV
TRATAMIENTO CLINICO.

a) OPERATORIA DENTAL EN PIEZAS INFANTILES.

En las Gltimas décadas se ha dado mayor enfoque a la odontologia preven
tiva, dondo como resultado un cambio rotable en la naturaleza del ejercicio pro
fesional . Hoy el odontélogo dedica una proporcidn mayor de su tiempo a los pro
cedimientos de prevencidn y menos tiempo a la restauracién rutinaria de los dien

tes coriados.,

En este aspecto, el tratamiento en los dientes primarios y permanentes si
gue siendo uno de los servicios m&s valiosos que el odontopediatra y el odontslo

go general proporcionan a los nifios en su préctica.

En esta forma, actualmente se cuenta con méltiples t&cnicas para preser-

var la salud dental.

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. No constituye ninguna novedad se
falar que el mantenimiento de un campo sec, instrumental para la clocacidn del
dique de goma y la seleccidn de la grapa, son factores determinantes en el €xito

o el fracoso de una buena técnico restauradora.
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MANTENIMIENTO DEL CAMPO ., El mantenimiento del campo operatorio duron
te la preparacién cavitaria y la colocaciSn del material de restauracién ayudard
a asegurar una operacién eficiente y la creacidn de la restauraciSn servir§ para

mantener el diente.
El dique de goma ofrece estas ventajas:

a) Ahorra tiempo. La wlocacién del dique de goma invariablemente se
r§ recuperado por la eliminacién de los buches, la salivacién y la charla habitual

del nifo.

b) Ayuda en el manejo. Como el dique de goma reprime facilmente los
movimientos de la lengua y el labio, se tiene mayor libertad para llevar a cabo la

operatoria.

c) Evita lasaliva. Las exposiciones pul pares minimas pueden ser descu-
biertas con mayor facilided cuando el diente esta aislado e impedir§ que objetos
extrafios entren en contacto con los tefidos bucales estimulando el flujo salival,

asl mismo, evita que el nifo se trogue o aspire objetos o materiales extrafios.

INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. Se compone

de hojas de 15 x 15 ecms de goma obscura mediana, un perforador de dique, una
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pinza para grapas, una seleccidn de grapas y un porta-dique de Young.

Seleccién de la grapa:

~ Para un primer molar permanente (superior o inferior); la No. 7 de
fvory.

~ Para el molar permanente parcialmente erupcionado; la No. 14 o 14A
de lvory.

- Para un molar temporal, la No. 3 de Ivory.
- Para un canino temporal, la No. 209 de SSW.

~ Para dientes anteriores, la No. 209 de SSW.

PREPARACION DE CAVIDADES. Black a principios de siglo nos di§ cinco cla-
ses, seglGn la localizacién de la lesién cariosa en los distintos rganos dentarios,

segdn las caras en donde se localizar&n:

CLASE 1.

Cavidades en caras oclusales de premolares y molares (hoyos, fosetas, fi
suras, defectos estructurales, en los tercios oclusal y medio de las caras vestibu-
lares, lingual o palatino de &stos; asl’ como en cavidades de superficies lisas, que

se presentan en el tercio incisal o medio de los anteriores en sus caras labial, pc

latina o lingual).




A

21.
CLASE 11,
En caras proximales de premolares o molares: pueden ser simples cuando
en el procedimiento operatorio nos permite hacer una cavidad simple o sea que
abarque Gnicamente la cara afectfda y compuesta cuando para llegar al proceso

carioso se tiene que hacer por la cara oclusal.

CLASE III.
Cavidades que se encuentran en las caras proximales de los &rganos denta
rios anteriores sin llegar al dngulo, (tambien pueden ser simples cuando solo Ile

gan o labrarse en la cora labial o palating o 8mbas).

CLASE V.

Cavidades que se encuentran en las caras proximales de los Srganos denta
rios anteriores llegando al dangulo, algunos autores no se ponen de acuerdo en las
cavidades que solo afectan el borde incisal, aunque el concenso general llega a

pensar que la clasificacién de &stas es de IV Clase.

CLASE V.

Cavidades que se encuentran en los tercios gingivales, labial, vestibular,

palatina o lingual de todos los Srgancs dentarios.
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PASOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES.

El primer paso es el disefio del contorno requerido, el segundo; la forma
de conveniencia. Tercero,; forma de resistencia. Cuarto; forma de retencién.
Quinfo; remosidn de la dentina cariosa remanente. Sexto; terminado de las pare
des cavitarias. Séptimo; limpieza de la cavidad. El disefio de la cavidad se re-
fiere a abarcar dentro de los | Tmites cavitarios de la lesién cariosa, asT como Ile-

var los contornos a &reas de autolimpieza y de posibles lesiones futuras.

Los tres siguientes pasos se refieren a la conveniencia que nos daré el ma
terial obturante para la me pr proteccidn de los tejidos dentarios. La forma de
resistencia se refiere, igualmente a que el material soporte las tensiones al traba
P, st como las paredes de la cavidad y la forma de retencién, que con las incli
naciones de las paredes, paralelismo o cortes especiales para evitar el desplaza-

miento o movimiento del material dentro de la cavidad.

En algunos cosos, el quinto paso se efectGa al hocer los cuatro primeros,
pero cuando la lesidn cariosa es profunda, es preferente terminar con los cuatro
primeros y con cucharillas hocer {a remosién de la dentino carioso remanente. En
este paso y en el siguiente el uso de instrumenfos cortantes de mano es més indi-

cado que las fresas y piedras.
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El tallado de las paredes es vital e importante para el terminado final de

la obturacidn o restauracién.

El ltimo paso es importante, la limpieza y el procedimiento para efec-
tuarla, la preparacién de la cavidad en un aislamiento absoluto o eliminar la le
sién cariosa es el comienzo de la |limpieza de la cavidad, el agua tibiaa la tem
peratura del cuerpo sobre la cavidad, el aire tibio para la eliminacidn de los res

tos dentinarios, as? como el uso de medicamentos no calsticos ni irritantes.

Todos estos procedimientos operatorios deben efectuarse con movimientos
adecuados, y con presiones suaves, asi como el instrumental indicado y perfecta
mente afilado y balanceado, una refrigeracidn indicada con agua y aire en el

corte de los instrumentos rotatorios.

Finalmente, el uso de bases protectores pulpares en su uso indicado, sabe
mos que los cementos de Eugenolatos son ideales como sedantes y protectores tér-
micos, pero mo es indicado su uso como base en el oro ohesivo, cementos de sili

cato, asf como las resinos compuestas.

El uso del Ca (OH)7 (hidroxido de calcio) como principa! protector del
Srgano pulpar ya sea en recubrimientos directos o indirectos; as? mismo, como

principal formodor de dentina secundaria. los barnices como protector para las
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paredes cavitarias.

Por Gltimo la seleccién adecuada del material indicado, paro la obturacidn
o restauracién final una cavidad perfectamente disefiada y correctamente termina
da obturada con un material no indicado, nos !levar§ al fracaso. El conocimien
to bdsico de la histologfa, asf como de las propiedades flsicas del material obtu-

rante es sumamente importante.

Los investigadores trabajan intensamente para reunir en un solo material
que poseé la duracién del oro hesivo, la resistencia de la incrustacién, la adap
tabilidad a las paredes cavitarias de la amalgama y la enorme facilidad de mani

pulacién del cemento de silicato .

INSTRUMENTOS INDICADOS.

Los instrumentos los clasificamos en tres grandes grupos: 1. instrumentos
de corte. 2. instrumentos condensantes. 3. instrumentos miscelaneos. De
acverdo al uso, ya sea el propdsito o funcidn tendremos que los primeros pueden
ser manuales y rotatorios. De los primeros Black diseAd una variedad, tan com=
pleta que nos brinda la oportunidad de obtener el corte indicado, siendo estos

cinceles, excavadores y hachuelas.

Las fresas tienen sus formas clésicas, dependiendo del tamafo y funcién
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en el tallado de las cavidades: de cono invertido para la apertura de las cavida
des en el avance répido en el mismo acto operatorio, de bola o redonda para la
eliminacién del tejido carioso, de rueda o estrella para la obtencidn de retencio
nes, la de fisura para el tallado de las paredes, as? como las trococonicas. Sus
ho jas de trabajo pueden ser de diversas formas: lisas, con estrfas, o en espiral.
Las puntas de diamante tienen igualmente diversas formas y tanto estas como aque
Ilas de acuerdo a su forma y tamafo estan numeradas. De los rotatorios son: fre

sas, piedras y discos.

Los instrumentos condensantes pueden ser manuales o mecSnicos, de los
primeros pueden ser metélicos y de pldstico. Estos instrumentos son los que nos
ayudardn a la obturacién de las cavidades, ya sea si se trata de llevar el mate-
rial para conformar una base o bien para obturar la cavidad, tratandose de subs-

tancias met&licas o plésticas.

Los segundos nos ayudardn al procedimiento obturante y que de acuerdo a
las caracterfsticas fisicas o quimicas del material obturante no permite el uso de

metales, hay una gran variedad de esp&tulas u obturadores.

Entre los miscelanecs, los hay para el campo de aislamients, para el ter-
minado de obturaciones y los complementarios, como espdtulas para mezclar ce-

mentos, espejs, pinzas y sondas exploradoras.
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PREPARACION DE CAVIDADES PARA AMALGAMA .

El material mds usado en Operatorio Dental, como material obturante es
la amalgama. El principal fracaso en el resultado final de una obturacién de
amalgama lo tenemos en la preparacidn de la cavidad, con una extensin inade-
cada, una cavidad con poco o demasiada extensidn se fracturard si su profundi-

dad es escasa y podrd ser desalojada de su sitio.

Las paredes vestibular, palatina o lingual deben ser con una inclinacién
que nos dictardn la direccién de los prismas, o sea el dngulo cavitario m&s cerra-
do que el piso de la cavidad, esto nos ayuda que el esmalte este soportado por
dentina y a la vez ser§ retentiva. Las paredes proximales tendr&n una direccién
opuesta a las anteriores, y esto protege las créstas marginales. Debemos cuidar ex
tendernos lo suficiente para abarcar Greas de prevencién, sobre todo en las fosetas
y fisuras. La profundidad debe ser igual o mayor al ancho de la cavidad como
principio bdsico para una buena retencién y asf obtener una buena resistencia ade

cuoda del material obturante.

Cuando se trate de una Clase I, en la caja proximal su extensién hacia
palatina o lingual, debe ser tal, quesi prolongacemos esa IThea llegarfa hasta las
caras vestibulares, lingual y palatina del &rgano dentario mesial a distal, esto

nos brinda una autoclisis adecuada. El corte oclusal hacia gingival debe ser on
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mayor amplitud hacio esta 8ltima cara, obtendremos mayor retencidn de este

block obturante, que debe ser independiente de la porci€n oclusal. El piso gingi
val de esta caja debe tener una fisura labrada a expensas de la dentina y hunca

en la unién amelodentinaria, o bien un surco retentivo que nos brinde la fijacién

de la amaigama, la direccién de los cortes de la caja de axial hacia proximal,
igualmente deben de tener una curvatura cdneava para evitar un desplazamiento
hacia proximal!, la pared axial deberd tener las curvaturas correspondientes a la cara
en que esté [abrada, se har un bizel, en el dngulo axiopulpar, para obtener en

esta zona critica mayor resistencia con el aumento de vol!dmen del material obtu-
rante. Recordemos que é&ste es el Gnico Gngulo que se bicela en la amalgama ya

que no tienen resistencia de borde.

Las cavidades de V clase, deben tener las caracterfsticas de pared axial,
tiene que seguir la curvatura propia de la pared propia que se estd labrando, o©n
servando asfun grosor uniforme de dentina, equivalente a la proteccidn pulpar
por no aproximarnos a ella y obtener una retencién adecuada, las paredes mesial
distal, gingival, se labran perpendiculares a la superficie externa del &rgano den
tario, con esto logramos que el esmalte de los 8ngulos cabos superficiales encuen
tren apoyo dentinario, la pared oclusal debe ser con direccién a los prismas del

esmalte, mientras mSs se acerca a la cara oclusal, mayor ser§ la inclinacién.
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La direccidn de la pared gingival y la oclusal ser§ horizontal a dicha cara, la
retencidn se labrar§ con una fresa del/4 0 1/2 o un cincel pequefio a expensas

unicamente de las paredes gingival y oclusal, nunca en caras proximales.

La cavidad de Close |1l se labrar§ unicamente en la cara distal de los cani
nos siempre y cuando no trascienda a vestibular, buscando siempre retencidn a
expensas de sus caras incisal y gingival, con una pequefia cola de milano en la ca
ra lingual o palatina . Cuando se nos presente una cavidad extensa con pérdida
de uno o mas tub&rculos no serdn fremo para no usar amalgama ya que podemos
utilizar pernos met§licos para crear nuestra propia dentina y buscar retencién para

el material obturante.

CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES.

Para la preparaci§n de una cavidad para incrustacidn de oro, hay que to-
mar en cuenta varias consideraciones: a) las caracterlsticas anatSmicas de la coro
na clinica. b) Surelaci8n interdentaria. c) Relaciones proximales y oclusales.

d) Extensién de la lesidn cariosa. e) Situaciones especiales con la estética.

Para la preparazién de una cavidad restaurada con oro, es indispensable

seguir al pie de la letra los lineamientos de Black.

El diseo de la cavidad debe ser hasta 8reas preventivas con |Theas sua-
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ves paralelas a las paredes entre sf, o bien divergentes 8°, evitar &ngulos cabos
agudos en toda su extensidn, se labrar§ un bicel de m&s o menos 33°, los prismas |
del esmalte cobo superficial deben apoyarse en dentina, adn tratandose de una su |
» . L4 - .
perficie extensa no importando el que sea cdspide o una superficie mayor, recorde
mos que una preparacién adecuada no debe fracturar sus paredes una vez que se
|
someta al trabap . La extensidn para una autoclisis en relacidn de tejidos duros |
|

de otros Srganos dentarios asf como los tejidos blandos circunvecinos, situacidn

que nos manifiesta claramente la necidad de un parodonto sanc.

Hay que tener en cuenta al disefiar la cavidad, la retencién de la incrus-
taciSn y la proteccién de las cspides para evitar fracturas; incorrectas extensio-
nes son modificaciones a la forma cl&sico de la cavidad de Black. Llos molares su
periores y los premolares inferiores, tienen |{neas oblicuas que en algunos casos se
deben respetar cuando no este socavadas por caries o cruzadas por fisuras, ya sea

preparando cavidades M.O.y D. O. en lugarde M.O.D.

La cl&sico cola de milano en las caras oclusales de premolares superiores
esta indicada. Las incrustaciones siempre deben estar soportadas por dentinas, no
debe preocuparnos la profundidad, ya que si es mayor a la habitual la dentina la
reemplazamos por una buena base de algdn cemento de los indicados. Pero nunca

deben descansar sobre esmalte, asi como tampoco esmalte-denting.
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Una cavidad con paredes paralelas nos da una confiable retencidn, pera
puede ocasionarnos tal retencién que se distorsione el patrdn de cera y no obten
gamos un asentamiento en el piso de la cavidad de la restauracidn, las fresas o
puntas de diamante tronco-cSnicas expulsiva a la vez que retentiva al seguir sur
s y fosetas, asi como, la prafundidad que no debemos alvidar esta debe ser
igual o mayor al ancho de la cavidad, la obtencidn de las &ngulos diedros o trie-
dros del piso de la cavidad nos determina una adecuada retencidn, resistencia y

canveniencig, en igual forma el paralelismo existente entre la caja oclusal y las

proximales, yo que no hay que olvidar que no debe bascular la incrustacidn. Es
necesario vigilar estos pasos para evitar fuerza lateral que lo Gnico que lograria~

mos es la fractura de paredes.

La eliminacidn del tejido se efectlo cuando es escaso en el acta operata-

ria del tallado de las cavidades, pero cuando es abundante se lagrard con instrumen

tos cortantes de mano, sin dejar de pensar en el establecimiento de la forma de

resistencia y de retencidn,

El tallado de las paredes y margenes de esmalte,espensands en obtener
una adaptacidn final entre la cavidad y restauracidn. Lo idec! es el uso de ins-
trumentos cortantes de mano perfectamente afilados o bien, de diamente fino y

en buen estado




31.

Cuando las cdspides queden débiles serd necesario eliminar el esmalte sin
base dentinaria para obtener una sobre~incrustacidn, dando un bicel inverso has —
ta lfmites adecuados teniendo en cuenta la relacién interoclusal . Por Gltimo las

retenciones para las clases |1l, IV y V deberdn ser siempre intercoronarias con co

las de milano.

CAVIDADES PARA SILICATOS Y RESINAS.

Las cavidades para este tipo de materiales serdn de clase | en caras labia
les, para clases 1l y IV Gnicamente resinas agudas con postes metélicos y clase V

en ambos casos.

El contorne de la cavidad debe ser siempre bien definido, contorno que
nos dicta lo lesién cariosa, la eloboracién de una forma de comodidad para la

insercidn del material y una adecuada forma de retencidn.

Recordemos queestos materiales no son adhesivos ni requieren una esiricta
extensidn por prevencidn, no se tallardn biceles en ninguno de sus margenes

que deben ser de 90° con la superficie del diente, para no producir margenes

delgados; hay que recordar que estos matericles no tienen resistencia de borde.

En cavidades de clase V el uso del dique de goma desde la preparacién
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nos permite una retraccién gingival wn la grapa y una visidn perfecta sin |fqui-

dos que nos distorsione la cavidad.

Las cavidades de IV clase deben ser lo suficientemente retentivas usando
a veces refuerzos metdlicos o bien ayudandonos con una buena retzncidn en su ca

ra proximal y por palatino con una cola de milano.

La clase |, solo debe usarse en caras labiales bucales o linguales de los
dientes, es aconsejable no usarlo en caras oclusales, pues en su ins ersidn requie-

re el uso de una matriz metdlica y ese es el punto critico de lo resina.

En clase I, las cavidades son simp'es y compuestas, las primeras son ague
Has que cbarcan exclusivamente caras proximales de molares y premolares y las

compuestas que para llegar a la pared hay gue hacerlo por la cara oclusal.

Pues bien nos encontramos en el primer caso, la trataremos como cavidad
de cara lisa, pero en el segundo coso caemos en el trato de una cara oclusal, ade
mds en el dngulo de la cara proximal con ia oclusal no obtenemos una resistencia

ideal para el trabajo .

Estos cavidades no requiere bicelado, ni tampoco pulido de &ngulo cabo

superficial, ni de las paredes cavitarias, ya que esto nos dar§ mayor retencién del
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material .

los fabricantes dicen que es un material inerte, las estadfsticas de los en~
dodoncistas no indican que por falta de protectores pulpares, el 8rgano pulpar sufre
severas mortificaciones. El uso del Ca (OH) 2 es ideal en cualquiera de sus pre-

sentaciones sobre todo antes del grobado del esmalte.

El grabado del esmalte se logra con Geido fosfSrico al 37% que desintegra
los espacios interprism&ticos, a una pro fundidad aproximada de 15 o 30 micrones,
para lograr esto basta aplicar una pequea torunda impregnada de &cido en el én
gulo cabo superficial de la cavidad por espacio de uno a dos minutos, después la-
var repetidamente con agua, szcar la cavidad con aire tibio y rectificar las condi

ciones en que quedS el apSsito de hidrdxido de calcio.
El esmalte grabodo do una coloracidn blanco mate, obturar la cavidad.

Al manipular el material se debe usar la misma cantidad de catalizador y
pasta universal mezclando por espacio de 30 segundos aproximadamente obtenien-
do una mezcla uniforme, a continvaci®n se inserta el material en la cavidad pro-
curando llenar primero las zonas retentivas, y luego el resto de la cavidad, inser
tar una matriz preferentemente de nylon que tiene suficiente resistencia ya que el
material debe aprisionarse fuertemente en la cavidad por espacio de 3 a 4 minutos

para obtener una buena polimerizacidn, tambien se puveden usar cronas de aceta
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to de celulosa previamente recortadas y adaptadas al fest§n gingival; hay que te-
ner cuidado de no aprisionar burbujas de aire, as? como utilizar un opacador en

los refuerzos met§licos ya que dardn matices beteados y gris§ceos, un buen opaca

dor es el mismo Ca (OH) 2.

Una vez retirada la matriz con instrumentos cortantes de mano hacer el re
corte de los excesos del material obturante, con fresas o puntas de diamante des-
gastadas, se les puede colocar en su punta de trabajo resino compuesta y darle las
formas que uno desee y estos instrumentos son ideales para pulir y terminar nues-
tras obturaciones a bajp costo ya Gue las puntas de diamante hacen rayones grisé
ceos sobre la superficie de la resina, ademds basto tratar de pulir una para temmi-
nar con la vida de este instrumento as? como la de una fresa de carburo; con discos

de papel se puede teminar y dar brillo a la superficie.

CORONAS DE ACERO CROMO .

Lo corona de acero cromo resulta muy Gtil en caso selectos.

INDICACIONES:
1) Restauraci®n de dientes temporales o permanentes pvenes con caries
extensas.,

2) Restauracibn de dientes temporales o permanentes hipoplésicos que no

pueden ser restaurados adecuadamente.
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3) Restauracién de dientes con anomalfas hereditarias, como amelogénesis
o dentinogénesis imperfectas.

4) Restauracién consecutiva a pulpotomlas en dientes temporales o perma
nentes cuando hay cumento del peligro de fractura de la estructura co
ronaria o remanente.

5) Cuando este indicado un mantenedor de espacio.

6) Soporte para aparatos destinados a la disuacidn de hébitos.

7) Restaguracidn de un diente fracturado.

El primer paso en la técnica es la eliminacidn de la caries para establecer
si existe involucracidn pulpar o no, despuss se reducen las caras proximales con
discos o fresas de diamante, se reducen las clspides con una piedro de diamante
siguiendo lo forma general de la cara oclusal y se dejo un espacio de 1 mm apro-
ximadamente respecto del antogonista, no suele ser necesario reducir las superfi-
cies vestibular o lingual, de hecho es conveniente que exista la retenci®n de estas
caras para ayudar a mantener la cororo modelada, pero en clgunos casos hay que
reducir la prominencia vestibular muy marcoda en particular en el primer molar

temporal.

El &ngulo agudo formado por las cores proximal es vestibulares y inguales

debe ser redondeado con piedra de diamonte trono-cSnica.
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El tallado debe ser completado con una fresa de fisura.

Hay que elegir una corona de cierta resistencia que recubra la preparacidn
por completo, la altura de la corona serd reducida con tijeras curvas hasta que la
oclusién sea correcta y que el borde gingival penetre 1| mm debajp del borde libre

de la encla.

Para asegurarse que la corona no este abriends la mordida o provocando

un desplazamiento de la mandibula se debe verificar la oclusién.
b) MATERIALES DE OBTURACION.

Para que se pueda tomar una decisin inteligente y correcta, desde un prin
cipio es esencial apreciar la importancia cifhica de las propiedades quimicas, fisi
cas y biolSgicas que tienen los materiales de eleccidn, por tanto debe analizarce
criticamente la literatura y las afimaciones sostenidas por el fabricante, y en es
ta forma seleccionar los materiales més adecuados que proporcionen un mejor ser-

vicio al paciente.

La cavidad bucal no permite el mantenimiento de la integridad de los te-
jidos dentales y los ma teriales empleados para su restauracién o reposicidn por una
serie de factores como: las fuerzas masticatorias, el pH de la placa microbiana,

los medicamentos, los detritus, los f§macos, etc.
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Por estas razones, los materiales de restauracin estén sujetos a fracturas,
disoluciones, alteraciones dimensionales y cambios de color dando como resulta-

do la micro filtracidn y consecuentemente recidiva de caries.

Pese a lo avanzado de lo tecrologia no se ha encontrado un material real
mente adhesivo; m&s aln, una cierta incidencia de los fracasos clfnicos de los ma
teriales puede ser asociado a esta causa, deterioro marginal, sensibilidad posto pe

ratoria y patologla pulpar.

BARNICES CAVITARIOS.

El barniz cavitario dental tfpico es principalmente una resina natural o sin

tética disuelta en un solvente como cloroformo, &ter o acetona.

Aunque los barnices cavitarios poseen escasaconductividad t&mica, no se
les aplica en un espesor suficiente como para que actfen como afslantes t&micos
pero los dientes que han sido restaurados con materiales metdlicos parecer ser menos
sensibles a los alimentos y a los bebidas calientes y frfas cuando se utiliza dicho
barniz, la raz8n es que el barniz tiende a reducir la microfiltracidén cuando se le
emplea con varios moteriales de restauracidn. Es necesario recordar que los bar-

nices cavitarios no protegen la pulpa contra los chogues témicos ya que actian

combinados con una base de cemento.
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El cambio de coloracién en el tejido dental se debe a que penetran iones

metdlicos (plata, mercurio y estafo), desde el amalgama hasta el esmalte y la den

tina.
La capa de barniz tambien es beneficiosa para impedir la penetracién del
fosfato de Sxido de zinc o del cemento de silicato ya que el pH de estos se mantie

ne bap por un prolongado perfodo.

Es recomendable aplicarlo en varias capas 2 o 3, con intervalos de 20 se

gundos entre cada aplicacién.

INDICACIONES:
Cuando una cavidad no es lo suficiente grande como para alojar la base y

la restauracidn.
En prStesis paralos "Pins".
Se usa en todas las preparaciones para obturacién para amalgama.

No se recomienda cuando se emplea silicato o acrilico.

FUNCIONES:
Inhibe la microfiltracidn .
Impide la penetracién idnica de la amalgama en el tejido de metal.

Inhibe la penetracién de los &cidos.
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BASES DE CEMENTO.

Existen varias bases:
1) Hidréxido de calcio
2) Oxido de zinc - eugenol

3) Cemento de fosfato de zinc

La base debe tener un espesor suficiente que sirva como aislante, 0.3 mm
aproximadamente bastan para este prop&sito, si la resitencio de esta no es adecua
dao el cemento se deformard o fracturarg lo cual permitird que la amalgama penetre

o tome contacto con el piso dentinario, y as? elimina la proteccidn térmica cue de
4 <

bia brindar la base.

La base de cemento promueve la recuperacidn de la pulpa lesionada, la

protege contra nuevas agresiones y favorece la formacién de neodenting.

INDICACIONES:
En todas las preparaciones de cavidades.

En preparaciones clase 1l que implica lo restauracidn de un 8ngulo o de

una depresidn pro funda.

- FUNCIONES:

Actba como aislante t&€mico .




Tiene un efecto terap&utico sobre la pulpa.
Inhibe o penetracidn &cida,

Soporta la condensacién de la amalgama.

AMALGAMA,

La omalgama es el material m8s comGnmente empleado para restauror piezas

on caries, y abarca el 80% de las restauraciones par las propiedades que presenta.

SELECCICN DE LA ALEACION.,
La composicidn y los propiedsdes de todas las aleaciones es similar y la se
leccidn puede estar basada sobre caracterfsticas objetivas, tallado o tiempo de fra

guado, estas son preparadas por cortes de pequefias partfculas que se prefieren so-

bre las aleaciones de grano mayar, pues proporcionan una resistencia me jor, mani
puleo superior y una superficie m&s lisa que resistird mejor la cormosidn. El &xito
clfnico de lo restauracién depende de la manipulacién y de la atencién minuciosa

puesta en los detalles.

Existen tres variables que rigen el contenido final de la restauracidn.

1. PROPORCION DE MERCURIC Y ALEACION:

Se ha comprobado que cuanto més mercurio contenga la mezcla original
m&s ser§ el mercurio original residual, segin la casa comercial, la proporcién va

A rfa entre 50 y 53 %, esta relacién nos da una mezcla con la consistencia adecuada.
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Hay que recordar que poco mercurio es un peligro asi®como el exceso, ca
da particula de aleacién debe ser mojada por el mercurio para asegurar una estruc
turo homogenea y una superficie lisa. La exactitud es la base para alcanzar tales

prop8sitos.

2. CANTIDAD DE TRITURACION.

Cuanto mé&s tiempo de trituracién, menos cantidad de mercurio queda en
la restauracién condensada, el tiempo correcta de trituracidn varia con la compo
sicién de la aleacién, la proparcidn y aleacién, el volémen de la mezcla y otros
factores. La mejor guia es aprender a apreciar el aspecto de una mezcla correcta
y ajustar el tiempo de trituracién y en caso de que la mezcla sea poco triturada,
la amalgamo se fraguard con indebida rapidez y serd elevado el contenido de mer
curio residual dando como resultado menor resistencia y mayor probabilidad de
fractura o rotura de un margen. La textura granular producir§ una superficie dspe

ra que acelerard lo corrosidn,

Se pueden obtener resultados igualmente satisfactorios con la trituracidn

méecanica y manual, las ventajos de! amalgamodor mecdnico estan en la comedidad

y en la normal izocién de la técnica.

3. PRESION DE CONDENSACION,

El propdsito es adaptar las amalgomas a las paredes de la cavidad lo me jor
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posible, reducir la formacién de espacios internos y exprimir el exceso de mercu-

rio de la amalgama.

A mayor presién de condersacidn, disminuye el mercurio residual en lo res

tavraciSn y aumenta su resistencia.

La seleccidn de!l instrumental adecuado y la técnica de construccidn de la

amalgama estardn destinados a al canzar esos objetivas.

El cuidado debido de estas tres voriables en lg manipulacién asegurars una

restauracién con poco contenido de mercurio y el m&ximo de sus propiedades .

HUMEDAD.

Lo contaminacién por humedad de una aleacidn Heva invariablemente al
fracaso, esta puede producirse por no mantener seco el campo operatorio durante
la colocaciédn de la restauracidn o bien por la transpiraci$én. Nunca se habrg de
amasar la amalgama con la mano  ni tocarla wn los dedos, pues siempre habr§ un

mfnimo de humedad en la superficie de la piel.

La exposicién a la saliva inmediatamente despu&s de haber terminado ce
condensar la amalgama no es perjudicial. Es solo la humedad dentro de la omalga

ma mientras se le prepara o se le wloca la que ha de ser evitoda.
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PULIDO.

La restauracidn no est§ terminada hasta que no ha sido pulida. La estructy
ra final de lo omalgama esta compuesta por partfculas de la aleacién original ro-
deados por una matriz de compuestos de plata, mercurio y estafio=mercurio. Du=~

rante el tallado,las partfcules de aleacidn resultan eliminados y dejan vacios.

Esta ospereza superficial se reduce con el pulido y cuanto més lisa la super

ficie me pr resistir la corrosidn.

La generaci8n de calor durante el pulido ha de ser evitada. S8lo habrén
de usarse pastas hUmedas y el pulido se har& a las 48 horas de que se ha colocado
la restauracidn. El pulido prematuro perturbaré el endurecimiento de la amalga-
ma y producir§ una capa exterior rica en mercurio y la superficie se opacar§ o se

pondrd dspera.

RECOMENDACION:

AsT mismo se debe hacer hincapié al paciente que los esfuerzos intenciona
les o accidentales durante los primeras horas después de la colocacién de la amal
goma producirén fracturas de &ta. La raz8n es que la resistencia se adquiere len

tamente. Laresistencia a la hora es aproximadamente 1/5 de la resistencia final.
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CEMENTO DE SILICATO,

Es un material de obturacign permanente que reune ciertas caracterlsticas
puesto que en las condiciones bucales tiende a tefiirse y a desintegrarse. Su resis
tencia no permite estar sujeta a fuerzas constantes. Dentro de sus caracterfsticas
estd el efecto anticari§égeno ya que raras veces se ha visto caries recidivante alre
dedor de una restauracién oon cemento de silicato, este efecto puede ser atribui
do a la accidn del fluoruro presente (15%) en el polvo del cemento (fluoruro de

calcio).

Durante la colocacidn del cemento y después, el fluwruro reacciona con
el tejido dental adyacente de manera muy similar a lo que sucede con la aplica-
cién t8pica de una solucidn acuosa de fluoruro, con lo que se reduce la solubili-

dad del esmalte y se crea la resistencia a los Gcidos y a las caries.

Aunque se pudiera preferir una determinada marca de silicato a causa de
la selecci8n de colores o la facilidad de mezclado, el éxito clfhico o el fracaso
del material dependerfa mé&s de la técnica de manipulacién empleada y del me-

dio bucal especial en que se ha colocado .

Los cementos de silicato son muy solubles en los &cidos orgdnicos en el
mejor de los casos la vido media de una restauracién de silicato es aproximadamen

te de 4 afos.
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OBTURACIONES TEMPORALES.

Los cementos dentales se clasifican segdn su composici®n, son materiales
de resistencia relativamente bajas pero se usan cuando la resistencia no es un re-

quisito fundamental, ya que se disuelveny erosionan con los ITquidos bucales.

INDICACIONES:
Como agentes cementantes para restauraciones coladas fijas.
Como agentes cementantes para bandas orfod8cicas.
Como aislantes t&micos debajo de restauraciones met§licas.

Como protectores pulpares.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.
Se compone de (§xido de zincy pequefas cantidades de bismuto silice) y
ITquido (fosfato de aluminio, dcido fosfSrico y en algunos casos fosfato de zinc).
Su uso principal es como agente cementante para restauraciones y aparatos
ortodéncicos y como base. Como uso secundarioc se emplea en restauraciones de

conductos radiculares.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL,
Se presenta en forma de polvo (6xido de zinc, resina, esterato de zinc y

acetafo de zinc ) y liquido (2ugenol y aceite de semilla de algod®n).
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Se utilizan como obturaciones temporales, bases para aislamiento t&rmico

y obturaciones para conductos radiculares.

Ejerce efecto paliativo en la pulpa del diente y reduce la microfiltracidn,

CEMENTO DE POLICARBOXILATO.
Es el més nuevo de los sistemas de cemento dental y el dnico que presenta

adhesidn a la estructura dentaria.

COMPOSICION: Polve (Sxido de zinc, &xido de magnesio, pequefas cantidade
de hidroxido de calcio y fluoruros) Iiquido (6cido poliacrilico y wopelimeros), se

usa como base agente cementante para restauraciones y aparatos ortodSncioms.

HIDROXIDO DE CALCIO.

Lo composicidn de los productos comerciales varfa, algunos son suspensio-
nes de hidréxido de calcio en agua destilada, otros contienen hidrSxido de calcio

y 8xido de zinc suspendidos en solucién de cloroformo de un materia! resinoso.

Se usa como protector pulpar y siempre est§ indicado como base en cawvi-

dades profundas.

CEMENTO DE RESINA.

El componente principa!l del polvo de polimero es el poli (metacrilato de
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metilo), en forma de perlas y limadura, adem&s contiene perdxido de benzoilo,

el mondmero se compone bdsicamente de metacrilato de metilo,

Los resinas sintéticas se han impuesto como materiales de restauracidn de

dientes fundamentolmente por sus propiedades estéticas.

La principal ventoja essu baja solubilidad pero hay que recordar que es

un irritante pulpar, por lo tonto nunca se wlocard sin una buena base.

c) ENDODONCIA EN PIEZAS INFANTILES.

El tratamiento de la pulpa dental expuesta por caries, por accidente opera
torio o por traumatismo y fractura del diente, ha sido y es un problema dificil tan
to para el paciente como para el odontélogo, no solo  desde el punto de vista re

constructivo sino por la molestic que en- sT representa.

TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es el procedimiento por el cual se elimina caries superficial de la lesidn y

se sella la eavidad con un ogente germicida.

Solo aquellos dientes que se pueden considerar libres de sTntomas de pul pi-

tis deben ser elegidos para este procedimiento .

El procedimiento clfnico involucra la remisién de lo caries mayor con ayu
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da de fresas redondas grandes o con cucharrillas, dejondo la cantidad de caries
sobre el cuerno pulpar que si se elimina, provocarfa una exposici§én de la pulpa.

Se debe anestesiar localmente y coloear dique de goma.

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa de fisura, has
ta no dejar caries dentinaria ni adamantina que pudiera interferir en el buen se-
Ilado durante el periodo de reparacién. La caries remanente en la base de la ca
vidad serf secada y cubierta con uno curacién germicida. Colocar en el fondo de
la cavidad hidréxido de calcio, completar la obturacién con &xido de zinc-euge
nol.

Los pro cedimientos operatorios menores de rutina pueden ser realizados en
visitas posteriores. Sin embargo, no se volverdn a abrir los dientes tratados para

completar la eliminacién de la caries hasta por lo menos 6 u 8 semanas después.

EXPOSICION PULPAR VITAL:

El procedimiento por seguir se decidird solo después de una evaluacién
cuidadosa de los sintomas del paciente y recursos de las pruebas diagnésticas.
Existen métodos auxiliares en las seleccién de los dientes para la terapéutica pul
par vital:

Historia de dolor, interpretacién radiogréfica, tamamo de la exposicién

y hemorragia pulpar, hemograma dental y prueba pulpar eléctrica.




TECNICAS DE TERAPEUTICA PULPAR VITAL.
Proteccién pulpar (tratamiento pulpar directo) se ha de pensar en una pro
teccién pulpar solo para los dientes sin dolor, con la posible excepcién del males
tar experimentado al comer. Adem&s no deberd sangrar el punto de la exposicién
si &ta fue mecénica o serd una cantidad que pueda ser considerada normal en au

sencia de pulpa hiperémica o inflamada.

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en condiciones de asep-
sia quirGrgica. El dique de goma debe ser empleado para aislar el diente y man

tener la pulpa libre de contaminacién.

PULPOCTOMIA .
Es la eliminacién coronaria de la pul>a. La justificacién de este pro cedi
miento es que el tejido pulpar cronario suele contener microorganismos y dard

muestras de inflamacién y alteracién degenerativa.

Ante todo se anestesia la pieza dental y se aisla con dique de goma. Se
elimina toda la caries remanente y se talla el esmalte sobresaliente para dejar un
buen acceso a la pulpa coronmaria, el techo de la c8mara debe ser eliminado con
fresa de fisura, con una fresa redonda grande girando dentro de lo cSmara pulpar

con alta velocidad se amputa la pulpa en la zona en que penetra el conducto pul
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par. El paso siguiente es eliminar todos los residuos, incluido el te jido pulpar
lacerado, restos dentinarios y demds, de la cmara pul par por medio de cuchari-
la. Después de haber eliminado los residuos principales, se humedecen torundas
de algodén en solucién fisioldgica o cloramina (zonite) y se colocan en la c&ma~
ra pulpar para mantener la pulpa himeda y ayudar a lavar los residuos. Se colo
can en la cédmara pulpar trocitss himedos de algodSn hasta que se forme un cofgu

lo normeal.

En los dltimos afos se han usado dos tipos b&sicos de materiales para el re
cubrimiento de los muones pulpares: Hidrdxido de calcio es uno, y el otro o©n
tiene Sxido de zinc y eugenol al cual se agrega una pequeiia cantidad de formo-

cresol,

TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Se recomienda paro el tratamiento de los dientes permanentes con exposi
ciones pulpares por caries. La técnica se termina en una sola sesidn. Solo se
efectba este tratamiento en dientes libres de pulpitis dolorosa el procedimiento in
cluye la amputacién cronaria, represi§n de la hemorragia, y la wlocacién de
uno capa de hidr§xido de calcio obre el tejido pulpar de los conductos radicula
res, sobre esta capa se coloca una capa de Sxido de zinc-eugeno! para proporcio

narle un buen sellado y se prepara el diente para la restauracién,
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TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

Es la recomendada para tratar las exposiciones por caries de los dientes
temporales. La pulpa ser§ omputada, se eliminan los residuos de la cédmora y se
coloco un algodon humedecido en solucidn fisiol8gica o cloramina. Se seca la
camara pul par con torundas estériles, se coloca una torunda humedecida con for-
mocreso! en los mufones pulpares. Se deja durante 3 - 5 minutos, se prepara una
pasta con &xido de zinc que contenga partes iguales de eugeno!l y formocresol y
se cwloca sobre los mufiones pulpares. Sobre la pasto se aplica cemento de fosfa

to de zinc y se restoura el diente con amalgama de plata.

PULPECTOMIA PARCIAL.
Es una técnica que puede ejecutarse en dientes temporoles cuando el teji

do pulpar coronario y el de la entrada de los conductos radiculares dan muestras

clfnicaos de hiperemia.

Lo técnica, que se puede efectuar en una sesién involucra la eliminacién

del tejido pulpar coronario y de los conductos radiculares tanto como sea posible.

Los filomentos pulpores de los conductos radiculares se eliminan con tira

nervios. Se pondrd cuidado en no sobrepasar el &pice. Después de haber el imi-

nado el tejido pulpar de los conductos (limas) se irriga con solucién fisioldgica,
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PULPECTOMIA .
Consiste en eliminar por completo el tejido pulpar dentro de la cSmara

pulpar y sus conductos radiculares.

Se debe hacer un esfuerzo especial por tratar de conservar el segundo mo
lar tempora! adin cuando tenga una pulpa necrdtica para evitar que el molar per-

manente, se desplace hacia mesial durante su erupcién.

La técnica es similar a la anterior siendo en la primera sesidn solo el imi-
nacién de los restos coronarios de la pulpa. En la edmaro se coloea una torunda
con formocresol y se dejo por dos o tres dfas (no tocar conductos pulpares) en la
segunda sesiSn, si el diente se mantuvo asintom&tico se retira la curocidn y se
procede a tratar los conductos seguido de una minuciosa limpieza mec&nica como
fue descrita para la pulpectomTa porcial, se secan los conductos y se aplica for-

mocreso! por dos o tres dfas.

En la tercero sesién se retira la medicacidn, se irrigan los conductos con
solucién fisiolégica estéril, se secan con puntas de papel . Si el diente permane
ci6 asinfomético y esta libre de exudado, se completa la obturacién radicular con

una mezcla de 8xido de zinc-eugenol con formocresol, se termina el tratamiento con

la restauracién final (corona de acero cromo).




Pasos que se siguen al efectuar una pulpectomia.
q
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d) CRONOLOGI!A DE LA ERUPCION, ORTODONCIA PREVENTIVA, MANTE-
NEDORES DE ESPACIO.

desde la formacién del germen hasta que completa la rafz.

DIENTE

- o m QO N ® >

0w N & 0 LN

En la siguiente tabla se muestra la cronologla del desarrollo de dientes

TABLA |

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION
(Scheur y M. Massler, 1940)

FORMACION DEL
GERMEN DENT.

7S8.1. U,
75.1.U.
7.55.1. U.
8.0S.1.U.
10.0s.1. U.
3.5-4 M. . U.

5-51/4 M. 1. U,

5-5.5M. 1. U.
5.5-6 M. 1. U.
Nacimiento
7.5 = 8 Mes
8.5 = 9 Mes
3.5 - 4 Afos

APOSICION DE ESMAL

TE Y DENTINA

4-4.5M.1. U,

4.5M. 1. U,
5.0M. 1. U.
5.0M. 1. U,
10-11 Mes
Nacimiento
3 -4 Mes
10-12 3/4 Mes
4.5 Anos
1.5-2 Aos
2-2.,5Af0s
2.5 -3 Amos
7 =10 Afos

CORONA
COMPLETA

1.5-2 Mes
2-2.5 Mes
9.0  Mes
5.5-6 Mes
10 - 11 Mes
2.5-3 Amos
4 - 5Af0s
4 - 5A0os
6-7Anos
5-6Aos
2-2,5 Aos
7 - BAdos
12-16 Afos

RA1Z
COMPLETA

1.5am0s
1.5-2 Anos
31/4 Amos
2.5 Amos
3.0 Afos
9-10 Aos
9-10 Afos
10-11 Afos
12-15 Anos
12-13 Afos
12-14 Aos
14-16 Apos
18-25 Afos



TABLA 2

DIENTES TEMPRANO MEDIANO TARDIO
NINOS

Incisivo central 6.75 7.25 7.65
Incisivo lateral 7.67 8.17 8.45
Canino 10,50 11.26 11.65
Primer mo lar 9.41 10.13 10.67
Segundo molar 10.13 11.08 11.60
MANDIBULA

Incisivo central 6.18 6.51 6.88
Incisivo lateral 7.12 7.52 7.99
Canino 9.92 10.57 11,00
Primer molar 8.72 10.29 10.90
Segundo molar 9.26 10,93 11.65
NINAS

Incisivo central 6.50 6.85 7.35
Incisivo |lateral 7.42 7.79 8.30
Conino 10.20 10.63 10.94
Primer mo lar 9.15 9.91 10.32
Segundo molar 10.01 10.73 11.10
MANDIBULA

Incisivo central 5.95 6.29 6.55
Incisivo lateral 6.47 7.16 7.59
Canino 8.69 9.59 10.30
Primer molar 8.04 9.61 11.47
Segundo molar 9.07 10.45 11.47
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ORTODONCIA PREVENTIVA.
El odontSlogo que brinda sus servicios a los nifos estd obligado a adquirir
eficiencia en el an§lisis de la denticién con el fin de hacer predicciones, sobre
una base cientifica, respecto a la necesidad de mantener el espacio. Entonces,

si lo estima necesario, podr8 proporcionar su servicio mediante la realizacién de

un aparafo.

Un diente se mantiene en su relacidn correcta en el arco dental como re

sultado de la accidn de una serie de fuerzas.

Como regla general, cuando se extrae un primer molar o se pierde prema
turamente, los dientes por mesial y distal tendeidn a desplazarse hacia el espacio

resultonte.

Guiar la oclusién en desarrollo, y hacer un diagndstico oportuno asi o~
mo el tratamiento, son aspectos esenciales de lo atencién dental paro cualquier
nifo,

Existen una cantidad de factores que influyen sobre la creacién de una
maloclusidn:

a) anormalidad de la musculatura bueal.

b) presencio de h&bitos bucales.



c) Insuficiencia de la longitud del arco.

PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.
a) Tiempo transcurrido desde la pérdida. Sise habré de producir un cie
rre del espacio, habitualmente tendrd luger durante el primer periodo de
seis meses consecutivo a la extraccién. Entonces, si todos los factores in
dican la necesidad del mantenimiento del espacio, es mepr colocar un

aparato tan pronto como sea posible después de la extraccibn.

b) Edad dentul del paciente. la edad cronolégica del nifio no es tan im
partante como su edad evolutiva. lo fechas promedio de erupci§n no ds
ben influir sobre las decisiones para la construccién de un mantenedor

de espacio.

c) Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcionado .

Cuvando se produce una pérdida de hueso antes de que la rafz del diente
permanente se haya tomado completamente, el proceso eruptivo no serd
muy rdpido, a menos que exista infeccién. En estos casos el mantenedor

podria ser necesario §lo por poeco tiempo,

d) Secuencia de erupciSn de los dientes se debe observar la relacidn de

los dientes en formacién y erupcién con los dientes adyacentes al espacio
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creado por la pérdida prematura de un diente.

e) Erupcidn retardada del diente permanente.

Es muy comin ver que los dientes permanentes estdn individualmente
retrasados en su desarrollo y, por consiguiente, en su erupcién. No es
raro observar dientes permanentes parcialmente retenidos o una desvia-
cién en la via de erupciSén que provocard una erupcidn retrasada anormatl.
Se debe extraer el diente temporal, construir un mantenedor de espacic y

permitir que el diente permanente erupcione y asuma su posicién normal.

f) Ausencia congénita del diente permanente. En la ausencia congénita
de los dientes permanentes, el odontélogo debe tomar una decisién y op-
tar por intentar la cnservacidn del espacio por muchos afos hasta que se
pueda realizar la restauracién fija o si es mepr dejar que el espacio se
cierre.
DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL ARCO ANTES DE LOS PROCEDI~
MIENTOS PARA MANTENER EL ESPACIO.
Se debe pensor en el desarrollo de los arcos dentoles y el establecimiento
de una oclusién funcional. Esto es en particular importante durante el periodo de
la denticién temporal y mixta. Ha de establecer el tamafo de los dientes perma

nentes aln sin erupcionar, especificamente los ubicados por delante de los prime
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ros molares permanentes. Se debe determinar la cantidad de espacio que se ne-
cesita para el alineamiento correcto de los dientes permanentes anteriores. To-
mar en cuenta la cantidad de movimiento mesial de los primeros molares perma-
nentes que se producirS después de la pérdido de los molares temporales y la erup

cién del segundo premolar,

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO.
AnSlisis de NANCE.

Nance concluy§, como resultado de sus estudios, que la longitud del ar-
o dental de la cara mesial de un primer molar permanente inferior hasta la del
lado opuesto siempre se acorta durante la transicién del periodo de la denticin
mixta al de la permanente. Puede aumentar la longitud de arco cuando los inci
sivos tienen una inclinacién lingual anormal o cuando los primeros molares per-
manentes se han desplazado hacia mesial por la extraccién prematura. Nance
obserwS que existe una variante de 1.7 mm entre los anchos combinados mesodis~
tales de los primeros segundos molares temporales inferiores y el canino temporal
respecto de los anchos combinados mesiodistules de los dientes permanentes corres
pondientes: son mayores los temporales. Esta diferencia entre el ancho total me
siodistal de los correspondientes tres dientes temporales en el arco superior y los

tres permanentes que los reemplazan es de 0.9 mm.
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ANALISIS DE MO YERS DE LA DENTICION MIXTA,

El andlisis aconsejodo por Moyers tiene una cantidad de ventajos. Puede
ser completado en la boea 0 en los modelos, y se puede emplear en las dos arca-
das. E! anélisis estd basado en que hay una correlacién precisa de tamafio de los
dientes y que uno puede medir un diente o un grupo de dientes y predecir con
exactitud la medida de los dem&s dientes de la misma boca. los incisivos infe-
riores, como erupcionan temprano en la denticién mixta y pueden ser medidos con
exactitud, han sido los elegidos para predecir el tamafio de los superiores y tam-

bien de los dientes posteriores inferiores.,

Mo yers sugirid el procedimiento siguiente paro determinar el espacio dis-

ponible pora los dientes en el arco inferior,

1. Mida el mayor diémetro mesiodistol de cada uno de los cuatro incisivos infe-
riores, con ayuda de un calibre de Boley, y registre la cifra.

2, Detemmine la cantidad de espacio que se necesita para el alineamiento de los
incisivos. Esto se puede lograr asf: ponga el calibre de Boley en un valor
igual a la suma de los anchos del incisivo central y el lateral izquierdo.
Ponga una punta del calibre en la |Thea media, entre los centrales, y vea
donde toca la otra punta la ITnea del arco dental sobre el lado izquierdo .

Mamue obre el diente o el modelo el punto preciso donde tocf la punta dis-




60.
tal del calibre de Boley. Esto representa el punto en que quedard la cara dis
tal del incisivo lateral cuando esté correctamente alineado. Repita el proce
dimiento para el lado opuesto del arco.,
Determine la cantidad de espacio disponible para el canino permanente y los
premolares después de alineados los incisivos. Esto se mide desde el punto
marcado en la |fhea del arco hasta la cara mesial del primer molar permanente,
Esta distancia es el espacio disponible para los premolares y el canino perma-
nentes, as? como para la adaptacién del primer molar permanente.
Para predecir los anchos combinados de canino y premolares inferiores ayude-
se con la tabla de probabilidades. Ubique al tope de la tabla inferior el valor
al tope de una columna que m&s se aproxime a la suma de los anchos de los cua
tro incisivos inferiores. Justo debap de la cifra recien ubicada est8 indicada
la gamo  de walores para todos los tamafios de premolares y caninos que se
dan con incisivos del tamafo sefalado. Por lo general, se utiliza la cifra al
nivel del 75%. Pues se ha visto que es lo més préctica desde el punto de
vista clinioo.
Compute la cantidad de espacio remanente en el arco para la adaptacién del
primer molar permanente. Se resta la cifra del tamafo estimado de canino y
premolares del espacio medido. De este valor se resta la cantidad que se es-

pero se desplace mesiaimente el primer molar permanente. Se ha de suponer
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que el primer molar permanente se desplazaré hacia mesial por lo menos 1,7 mm.

Después de amotar todos los valores es posible establecer bien la situacién en

cuanto a espacio  en ambas areadas.




TABLA DE PROBABILIDADES DE MO YERS

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345A PARTIR DE 21/12

2112 = 19,5 20 20,5 2l 21,5 22 2,5 23 23,5 24 24,5 25
95% 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,6
85% 20 2,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24

75% 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7
5% 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4
50% 20 20,3 20,6 20,8 21,1 2,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23

35% 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21 2,3 21,4 21,9 22,1 22,4 22,7
25% 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21 21,3 2,6 21,9 22,1 22,4
15% 19 19,3 19,6 19.9 20,2 20,4 20,7 21 2,3 21,5 2,8 22,1
5% 18,5 18,8 19 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 2 21,2 21,5

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIRDE 2112

2112 > 19,5 20 20,5 2 21,5 22 22,5 23 23,5 24 24,5 25

95% 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
85% 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8
75% 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 22,9 22,2 22,5 23,8 23,1 23,4
65% 29,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1
50% 19,4 19,7 20 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7
35% 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3
25% 18,7 19 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22

15% 18,4 18,7 19 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,6
5% 17,7 18 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 2I




62.

TABLA PARA REGISTRAR LOS DATOS DE LA LONGITUD DEL

ARCO
Espacic mm
Dientes permanentes  mm
Diferencia mm
1 1
2 —_— 2
mm  Espacio C C Espacio
Dientes Dientes
mm  permanentes D D permanentes
mm Diferencia E E Diferencia
mm  Espacio E E Espacio
Dientes Dientes
mm permanentes D D permanentes
mm Diferencia C c Diferencia
2 —_ 2
1 1
— Espacio mm
Dientes
permonentes mm
Diferencia mm

Disminucién aproximada de lqa longitud del orco por la ubicacién anterior de los

primeros mo lores permanentes y combios de forma del orco: 3,4 mm




MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA,

Es muy f&cil de construir, la visita es breve y el ansa se puede cambiar si

fuera necesario.

Cualquier aparato que incluye bandas debe ser quitado todos los afos; se
pulird e inspeccionar§ el diente, se aplicard fluor y se recementard la banda para
prevenir la posibilidad de que falle el sellado y que el diente padezea caries.

Se elige una banda que se adapte al diente. El ansa estard ubicado en

vestibular junto a una superficie lisa del diente.

Dentro de las venta jos podemos mencionar que no impedirg la erupcidn
continuada de los dientes. Aunque la desventaja que no restaura la funcidn mas—

ticatoria.

MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA DE ACERO-CROMO.

El mantenedor de corona y ansa de acero est§ indicad si e! diente pilar
posterior tiene caries extensas y necesita una restauracidn coronaria o si se le
efectus alguna terapéutica pulpar vital, en cuyo caso conviene la proteccién por
recubrimiento total. Despubs se podr§ cortor el ansa y de far que la corona siga
funcionando como restauracién para el diente pilar, producida ya la erupcién

del permanente.
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Los ventajas son similares al anterior, la facilidad de construccién y el

costo de los materiales es mMimo ..

MANTENEDOR DE TIPO PUENTE F1JO MODIFICADO.

Se puede usar un mantenedor de tipo puente fijo modificado para mantener
ias relaciones de los dientes en el arco después de la pé&rdida prematura del pri-
mer molar temporal. Se tallan el canino y el segundo molar temporales para w0
nas enteras; se puede fundir el mantenedor en una sola pieza. Se ha de tener
presente que el canino permansnte puede erupcionar antes que el primer premolar.
Puede hacerse necesario quitar el tramo para cnstruir un mantenedor de banda y

ansa hasta la erupcién del primer molar.
MANTENEDOR DE ORO COLADO DE WILLETT,

Es conveniente cuando hace falta un mantenedor s8lido. El diente pilar
requiere una preparaci§n para el iminar las zonos retentivas y no tocar la cara
oclusal. Después de preparar el diente se toma una impresién exacta del diente

pilar y la zona edé&ntula para producir un clado perfecto .,

MANTENEDOR COLADO DE ORO DE EXTENSION DISTAL.
Se emplean como pilares el conino y el primer molar temporales, los cua
les se preporan para corona colada tipo Willett. Se prepara un patrén de cera

oon una extensiSn distal que entrard en ia rafz del diente que se extrae, el man
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tenedor guiar§ con &xito el primer molar permanente a una posicién adecuada.
Después de la erupcidn del primer molar permanente se puede quitar la extensi&n
de aro que penetra en los tejidos y se deja el conjunto en posici&n hasta la erupcidn

del segundo premolar o mientras sigan los dientes pilares.

MANTENEDOR DE BANDA Y CORCNA CON EXTENSION DISTAL.
Se usa el primer mylar como pilar, se prepara el diente para una corona de

acero que debe estar bien modelada y cementada en el primer molar temporal.

La corona de acero proporciona una forma retentiva conveniente para la
ubicacién de una banda con ansa en oro, si el segundo molar fue extraldo, el ex-
tremo filoso de la extensiSn podrd ser forzade hacia el interior de los tejidos con

las medidas de asepsia correspondientes.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Las prStesis parciales de acrilico han tenido bastante éxito en la reposicidn
de los dientes temporales anteriores superiores pues devuelven el aspecto estético
agradable, restablecen la funci®n e impiden la aparicién de anomalfas fonidtricas
o h&bitos linguales. Este tipo de pr&tesis no se recomienda cuando el paciente
presenta caries o en aquellos casos en los que los h8bitos de cepillads son defi-

cientes.




PUENTES F1JOS.

Tambien se puede construir un puente fijo para piezas anteriores en que ha
HHa p&rdida de un incisivo temporal superior. En los pilares se tallan preparacio-
nes modificadas para corona tres cuartos. Una barra de oro soldada g los eolados

servird de sostén para el pSntico de acrflico.

CORONA WILLETT Y ANSA.
En el arco inferior, se puede emplear una corona Willett conansa. Un
arco lingual pasivo con topes prevendrd el desplozamiento de los dientes odyacen-

tes al espacio, el diente pilar requiere poca o ninguna preparacidn. Asf los incisi

vos inferiores tendrdn una erupcidn en buena relacidn y alineamiento.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA INCISIVA PERMANENTE,

Lo pérdida de los dientes onteriores permanentes debe tratarse de inmedia-
to. Cuando han transcurrido pocos dfas de la p&rdida de un diente por un trauma-
tismo o la extraccién de un diente muy traumatizado, los dientes adyacentes comien
zan a inclinorse y a menudo en pocas semanas se habrdn perdido varios milfmetros
del espacio, antes de que cicatrice la extraccién se debe colocar el mantenedor

de espacio.

Si hubiera algln grodo de cierre, antes de efectuar el mantenedor habrg
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que recuperar el espacio. Resulta muy adecuado una prStesis parcial activa, si

no hay necesidad de movimientos masivos de los dientes.

Despu8s de recuperar el espacio, se puede construir un nuevo mantenedor

palatino que sirva hasta el momento de considerar la prtesis fija.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE VARIOS DIENTES.

La pérdida miltiple de molares temporales en la denticidn mixta conduci
rd a una severa mutilacidn de la denticidn en desarrollo o menos que se construya
un aparato que mantenga la relaci8n de los dientes residuos y gufe la erupcidn

de los permanentes.

PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO.

La prétesis parcial removible en casos de pérdidas multiples de dientes su
periores o inferiores, est§ indicada cuando ha habido pérdida bilateral de mé&s
de un solo diente y es posible modificarla facilmente para dar lugar a o erupcidn

de los dientes.

La fragilidad de! aparato es un factor que se debe tomar en cuenta pues
el nifo no siempre pone el cuidado necesario, adem8s se insistir8 para que el
aparato no sea retirade de la cavidad oral ni siquiera por un lapso de 24 hs por-

que se producen modificaciones en la base de la prStesis y desplazamiento de los
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dientes.

ARCO LINGUAL PASIVO.
El arco lingual es a menudo el mantenedor de espacio de eleccidn después

de la pérdida miltiple de dientes temporales en el arco superior o inferior.

Es un aparato que no restaura la funcién masticatoria, pero como mantene

dor elimina esencialmente el problema de la cooperacién del nifo.

Para la construccidn del areo lingual soldado, se emplean bandas con

ansa de bhnson y alambre de .032.

PROTESIS COMPLETAS PARA NINOS.

Cuando se han perdido todos los dientes temporales, los nifios pueden usar
prétesis completas antes de la erupcidn de los dientes permanentes dando como re
sultado una me or estética y restauraci8n de la funcidn. Puede ser eficaz en cier

to grado para guiar los primeros molares permanantes a su posicidn correcta.

La técnica es similar a la empleada en la construccidn de prétesis comple

fo para odultos.

APARATOS PARA RECUPERAR ESPACIO.

Con frecuencia el odontSlogo se encuentra con nifios cuyos primeros mola
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res se desplazaron a mesial. Son varios los factores que influyen para que &ste
sea un problema que pueda ser tratado por medio de un procedimiento simple o

que exija los servicios de un ortodoncista,

Ha sido re omendada una cantidad de aparatos removibles para la recupe
racién del espacio, en particular cuando los primeros molares permanentes se des

plazaron hacia mesial .

Si se decide que hay que conservar el espacio, hay varias maneras de

cumplir este proceso .

1) Corona "Overlay" elada: Es esencialmente igual a la overlay de
Willett, excepto en que se agregan una barra oclusal y un apoyo para mantener
la relacidn de los dientes antagonistas. Es aconsejable realizar una restauracién
distoclusal en el diente que recibir§ el apoyo, para impedir la formacién de ca=
ries inadvertida debajo de &l.

2) Mantenedor de banda y ansa modificado: Una buena banda resisten-
te, muy bien adaptada, reforzada con soldadura, con ansa, barra y apoyo es
a menudo el mantenedor de elecién. Pero con estos dos tipos puede ser un pro-
biema de retencidn.

3) Puente fijo: La opinion de que el puente fijo no puede ser considera

do antes de cierta edad ha sido borrada por estudios recientes. Mink hall8 que
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pacientes en temprana adolescencia eran a menudo buenos candidatos para préte
sis fija. El tamafo de la pulpa de los dientes pilares es en esencia, el factor
determinante, Siempre que la pulpa se haya retirado al pinto en que se puedan
colocar incrustaciones o coronas enteras, se podr§ construir un puente fijo. Aun
que es cierto que proseguir§ la retraccidn gingival y que resultardn expuestos los
bordes de la preparacién, el puente fijo modificado funcionard satisfactoriamente

hasta el periodo adulto inicial.

e) ANESTESIA LOCAL, SEDACION Y ANESTESIA GENERAL PARA NINOS.
En este tema se tratar§ de explicar cuales son los mecanismos comunmen-
te empleado para disminuir o eliminar el dolor ya que &sto es fundamental para

que el futuro del nifio como paciente dental no se vea afectado.

En este aspecto existen una variedad de substancios quimicas que sirven
de apoyo para suprimir la sensibilidad en los diferentes niveles. Esaslf, como

actualmente se cuenta con medicamentos conocidos comunmente, segin sea su for

ma de occidn.

Paralelamente para aprovechar todas sus ventajas es conveniente conocer
en forma adecuada entre otras cosas los efectos farmacoldgicos de los agentes

anestésicos, las técnicas y las zonas adecuadas de inyeccidn y las medidas que
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hay que tomar en caso de que se presente cualquier efecto secundario indeseable,
en este sentido hay que reconocer que la inyeccién constituye una préctica muy

usual para el que la aplica pero o menudo es una experiencia desagradable para

el paciente.

ANESTESICOS TC PICOS.

Son medicamentos que se usan para reducir el malestar de la inserci8n de
la aguja antes de la inyecci®n del anestésico focal. Su presentacién es en poma

da o en aerecsol.

ANESTESIA LOCAL.

Muchos afos de experiencia clfnica han demostrado fo valiosa y eficaz

que es la anestesia local en la pfactica de la mayor parte de las intervenciones

dentales,

I. ANESTESIA PARA DIENTES INFERIORES.

a) Anestesia regional del dentario inferior:

El agujero de entrada del dentario inferior se localiza debajo del plano
oclusal de los dientes, por lo tanto la punci§n se har§ m&s abajo y m&s atras que
en los adultos. Se coloca el dedo pulgar sobre la superficie oclusal de los mola-
res con la uia sobre el reborde oblfcuo interno y la yema del pulgar descansando

en la fosa retromolar. lo profundidad de la penetracién oscila unos 15 mm pero
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variard con el tamafo del maxilar inferior y la edad del paciente.

b) Anestesia regional del nervio lingual:

El nervio lingua! puede ser bloqueado si se lleva la jeringa al lado opues

to con la inyeccidn de una pequeia cantidad de la solucidn al retirar la agui.

¢) Anestesia regional del Buccinador:

Se deposita una pequefia cantidad de anestesia en el surco vestibular por
distal y vestibular del diente indicade. Todos los dientes del lado inyectado esta
ran anestesiodos para los procedimiertos operatorios, con la posible excepcidn de

los incisivos centrales y laterales, que pueden recibir inervacidn cruzada del la-

do opuesto.

d) Anestesia para los incisivos y caninos:

Temporales y permanentes.

1. TECNICA SUPRA PERIOSTICA:
Para anestesiar los dientes temporales arteriores se emplea la infiltracién .
La inyeccidn debe ser efectuada més cerca del borde gingival que en el paciente

con dientes permanentes y se depositar§ la soluci®n muy cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitioc de punci8n est§
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en el surco vestibular y la solucién se deposita lentamente y apenas por encima
del &pice dental, como puede haber fibras nerviosas que provengan del lado opues
to, podrfa ser necesario depositar una pequefia cantidad de anestesia junto al &pi

ce del otro incisivo central para obtener la anestesia adecuada.
ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES.

El nervio dentario superior medio inerva los molares temporales y la ralz

mesio vestibular del primer molar permanente.

Para anestesiar el primero y el segundo premolar superior basta una sola
inyeccién en el surco vestibular para que la solucién quede depositada algo por

encima del dpice dental.

La inyeccidn se deposita lentamente y cerca del hueso, si hay que extraer

los premolares, es necesario inyectar tambien el lado palatino del diente.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES PERMANENT ES SUPERIORES.

La punta del Thdice descansard en una concavidad del surco vestibular
con el dedo rotado de manera que la ufia quede adyacente a la mucosa, el punto
de punciSn est8 en el surco vestibular por encima 'y por distal de la rafz disto

vestibular del primer molar permanente. Si ha erupcionado el segundo molar, la
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inyeccién se har§ por sobre el segundo molar. La agujo avanza hacia arriba y

distal, para depositar la solucién sobre los Spices de los dientes.

REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO.

Lo anestesia regional del nervio nasopalatino bloqueard los tejidos palati
nos de los seis diantes anteriores. Sise hace entrar la aguja en el conducto, es
posible lograr la anestesia total de los seis, sin. embargo, esta t&cnica es dolorosa
y no se debe usar por rutina antes de los procedimientos operatorios, la via de in-
sercién de la aguja corre a lo largo de Ia papila incisiva justo por detrds de los in
cisivos centrales, se dirige o oguje hacia arriba, dentro del conducto palatino

anterior.

INYECCION PALATINA ANTERIOR.

Lo iny eccidn palating anterior anestesiard el mucoperiostio palatino des
de lo tuberosidad hasta la regién del canino y desde la linea media hasta la cres
ta gingival del lado inyectado. En el nifio con solo denticién temporal, lo inyec

cién debe ser unos 10 mm posterior a la cara distal del segundo molar temporal .

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL.
Hay que advertir o los padres que los nifios recibieron anest&sico local,

que el tejido blando de la zona puede carecer de sensaciones por una hora apro-
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ximada por lo que debe ser observado para que no se muerdan los tejidos bucales
inadvertida o intencionadamente, si eso sucede dard como resultado a las 24 hrs.

una zona ulcerada denominada §!cera traumética.

PREMEDICACION.

Se pueden presentar casos en que los nifos llegan al consultorio mal adap
tados ffsica o mentalmente incapaces de encarar la situacién, recurriremos enton
ces a la premedicacidn que es til para los procedimientos operatorios y quirdrgi
cos prolongades. Sin embargo, hay que recordar que la premedicacién no enfoca
técnicamente el problema de educor al nifio para que acepte la situacién odontolé

gica que deber8 afrontar varias veces por afio por el resto de sus dfas.

FACTORES PARA DOSIFICAR PREMEDICACION.
a) edad
b) peso
c) actitud mental
d) actividad ffsica
e) contenido estomacal

f) momento del dfa

El clorhidrato de secobarbital (seconal)y el pentobarbital (nembutal)
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son medicamentos depresores del sistema nervioso central, son dificiles de deter-

minar las dosis correctas para obtener un grado de sedacidn y por tal razén est§

restringido su uso dentro de la paidodoncia.

La meperidina (demerol) es un analg&sico preoperatorio espasmolTtico y se
dante, tambien tiene un ligero efecto anest&sico local siendo su efecto por via in

tramuscular a los 15 minutos y por vfa oral a los 40 minutos.

Existen pocas contraindicaciones como en los casos de pacientes con tras-

tornos hepfticos.

Dosis: se administran 2 mg/kg de peso corporal, es acmonsejable no em-
plear mas de 100 mg porque puede crear dependencia psfquica. Esta indicado en
casos de pacientes tensos-cooperadores, demostrativos-aprensivos, pacientes mie
dosos, pacientes con cardiopatfo cong&nita y en los nifios flsica y mentalmente

disminuidos.

Efectos secundarios: escozor en la piel y nSuseas.

MEDICAMENTOS ATARAXICOS.
Son muy eficaces en la "educcidn de la ansiedad y la tensidn, sin poner

al paciente en estado de sedacién o hipndtico, se cree que actla directamente
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sobre el sistema nervioso aut8nomo.

El clorhidrato de prometazina (fenergan) uno de los antihistaminicos m&s
potentes actla solo o como potenciador (cuando se combinan con otros medicamen
tos).

La dosis recomendada para la prometazina cuando se emplea sola es de

12.5a025mg.

VTa de administracidn: Intramuscular y oral.

ANESTESIA GENERAL.

Antes de tomar la desicidn de hospital izar a un nifio y realizar el trabajp

con anestesia general, se debe hacer por lo menos un intento en el cnsultorio.

Claro esta, que al fracasar por estos mé&todos persuasivos es en verdad pre

ferible la anestesia general.

INDICACIONES:
a) nifo conretardo mental
b) nifos con quienes no se puede lograr un control adecuado
c) pacientes con alergia a los anestésicos locales

d) pacientes hemofilicos
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¢) nifos con movimientos involuntarios

f) nifos con trastornos generales y anomalfas congénitas

Ahora bien, se debe tener sumo cuidado en elegir el anest&sico, medio de

resucitacién y un anestesista experimentado en el tratamiento de nifos.

Por otra parte, tambien se debe considerar que el nifo haya sido prepara-
do psicolégicamente por los padres y por el dentista, asT como que se haya prac
ticado una revisiSn flsica completa, ex8menes de laboratorio y una eorrecta histo

ria clthica.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS DENTALES.

Podrfa no ser obtenida una serie radiogr8fica en ocasidn del examen inicial.

Tan pronto como el nifo este dormido se completar8 esta etopa tan necesaria.

Todas las caries, aunque parezcan estar limitadas al esmalte, deben ser
restauradas para que no sea necesario realizar un tratamiento adicional en un fu

turo préximo, los dientes con prondstico dudoso deben ser extraidos, asi como los

procedimientos que tengan pocos resultados (recubrimiento pulpar y pulpotomias)
se deben descartar. El dique de goma ser§ una decidida ayuda para evitar que se
acumulen residuos y sobrantes de materiales de obturacién; finalmente convendrfa

una aplicacién 8 pica de fluor.




79'

TEMA V.
TECNICA RADIOGRAFICA.

E! conocimiento b&sico de la radiograffa dental para el Cirujono Dentista
y otros especialistas odontol8gicos le oyudan a comprender las anomalTfas del desa
rrollo y ciertos tipos de trastormos patolSgicos, es por ello que el Cirujano Dentis
ta debe recurrir al examen rodiogréfico, con la finalidad de encontrar los datos
clTnicos necesarios que refuercen su diagn8stico, esa exploracién radiogréfica de

ber§ efectuarse siempre que su criterio lo considere necesario.

CLASIFICACION DE RADICGRAFIAS DENTALES.
Métodos Intraorales:
Comprende tres distintos tipos de examen que son:
Periapicol
Interproximal
Oclusal
Métodos Extraorales:
Comprende distintos tipos que son por extensidn de un padecimiento y por
localizaci8n de una estructura.
Lateral de créneo (cefo|ograffo)

Panor8mico

Articulacién Temperomandibular




Oblfcua

Sialograffa

TECNICA Y TOMA DE LA RADIOGRAFIA INTRACRAL.

De las técnicas intraorales para la obtencidn de radiograffas dentales y

féciles de entender son dos: La técnica de la bisectriz y la técnica de planos pa

ralelos,

La té&cnica de labisectrizen su enunciade dice gue:
El rayo central del haz de radiaci8n debe de incidir perpendicular a la

bisectriz del &ngulo formado por el plarno de la pelfcula y el eje longitudinal del

diente.

Lo t&cnica de plancs paralelos dice en su enunciado que:
El rayo central del hoz de rodiaci®n debe de incidir perpendicular a los

planos paralelos que forman la pelfcula y el diente.

Un examen completo de la boca , solicita un ndmero determinado de pelf

culas de manera que permito un examen completo de los dientes y tejidos de so-

porte .

Este examen consta de un nfmero de pelfcules decididas por el odont8lo-
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go, mismo que bien podrfa ser en forma convencional o tradicional.

SUPERIORES:

Una radiografTa para regi®n de incisivos centrales superiores.

Una radiograffa para regién lateral y canino superiar de cada lado, derecha e iz
quierda.

Una radiograffa para regién de premolares superiores de cada lado, derecha e iz

quierda.

Una radiograffa para regién de molares superiores de cada lado, derecha e izquier

da.

{NFERIORES:

Una radiograffa para regidn de incisivos centrales inferiores.

Una radiografia pora regi8n de lateral y canino inferior de cada lado, derecha e
izquierda.

Una radiograffa para regi®n de premolares inferiores de cada lado, derecha e iz~
quierda.

Total 14 Radiograflas.

Opcional: Dos interproximales, derecha e izquierda y dos oclusales superior e

inferior.
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REGION INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos a! piso o plano de Camper horizontal.

EXPOSICIONES:
AngulaciSn vertical mas 402

Punto de incidencia facial: dla de la nariz.

REGION DE LATERAL Y CANINO SUPERIOR.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Camper horizontal .

EXPOSICIONES:
Anguladén vertical m&s 45°,

Punto de incidencia focial: gla de la nariz.

REGION DE PREMOLARES SUPERIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al piso o plano de Camper horizontal.

EXPOSICIONES:
Angulaci&n vertical m8s 30° g m&s 35 °,

Punto de incidencia facial: Ifhea media pupilar.
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REGION DE MO LARES SUPERIORES.
DIRECTRICES:
Planos oclusales paralelos al Piso a plano de Camper horizontal.
EXPOSICIONES:
Angulacidn vertical més 20° o mé&s 25°,

Punto de incidencia facial: comisura del ojo.

REGION INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al Piso o el plano que va de la comisura labial
al trago de la orejo horizontal,
EXPOSICIONES:

Angulacién vertical menos 15°

Punto de incidencia facial: a un centlmetro sobre el borde inferior de la

mandbula.

REGION DE LATERAL Y CANINO INFERIOR.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al Piso o el plano que va q Ig comisura labial

al trago de la orejo horizntal.
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EXPOSICIONES:

Angulacién vertica! menos 20°

Punto de incidencia facial: a un centfnetro sobre el borde inferior de la

mand bula.

REGION DE PREMOLARES INFERIORES.

DIRECTRICES :

Planos oclusales paralelos al piso o el plano que va de la comisura labial
al trago de la orejo horizontal .
EXPOSICIONES:

Angulacidn vertical menos 10°

Punto de incidencia facial: o un centlmetro sobre el borde inferior de la

mandtbula,

REGION DE MOLARES INFERIORES.

DIRECTRICES:

Planos oclusales paralelos al piso o el plano que va de la comisura labial al
trago de la oreja horizontal.
EXPCSICIONES:

Angulacién vertieal 0°q 5° .

Punto de incidencia facial: a un centfmetro sobre el borde inferior de la
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mandibula.

REGION OCLUSAL SUPERIOR.
DIRECTRICES:

Plano de Camper paralelas al piso o planos oclusales paralelos al piso.
EXPOSICIONES:

Angulacién vertical m&s 45°

Punto de incidencia facial: el nasion, unidn del fronta! con los huesos

propios de la nariz.

REGION OCLUSAL INFERIOR.
DIRECTRICES:

Planos oclusales verticales o el plano de Camper vertical.
EXPOSICIONES:

Angulacidn vertical 0°

Punto de incidencia facial: el centro del arco mandibular.

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL .
DIRECTRICES:

Planos oclusales superior e inferior paralelas al piso.

EXPOSICIONES:
Angulacién vertical de 0° a mé&s 8°
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TECNICA Y TOMA DE LA RADIOGRAFIA EXTRACRAL.

En muchas ocasiones las pelfculas extroorales no son un procedimiento co
mdn, pero su diagn8stico completo requiere con frecuencia el uso de radiograffas
que localicen la totalidad de la lesin, es por eso que es esencial que el ciruja-
no dentista conozca algunas de las técnicas radiogréficas extraorales para poder

examinar los maxilares superior e inferior en toda su extensién.

Lo rodiograffa extraoral, a diferencia de lo intraoral requiere del uso de
pelfculas, m&s grandes, portadores de pelTculas o chasis, marcadores, aparatos es

tabil izadores y otros accesorios de rayos X.

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA.

La proyecciSn cefalom&trica es una radiograffa que se usa para efectuar

medidas del cr8neo en posici8n fija con instrumentos calibrados y estabilizadores

de la cabeza como el cefslostato.

Para la toma de esta radiografia se coloca ol paciente con el lado derecho
mirando hacia la fuente de radiaci8n con la pelfcuic paralela al plano sagital del
paciente, se introduce en las olivas del cefalostato en los conductos auditivos
para impedir la rotacién de la cabeza orientando el plano de Camper paralelo al

piso. En esta posicidn el rayo central se dirije horizontal hacia las olivas o sea
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en sentido perpendicular a la pelfeula.

Por lo general la fuente de radiaci n esté fija a una distancia de 1.50 m

del paciente.

El miliamperaje y el kilowoltaje puede ser variado, para compensar y

ajustarse a las diferencias en el espesor del objeto.

El tiempo es el que m&s se modifica para mantener la intensidad media de

radiolucidez .

RADIOGRAFIA PANORAMICA.
La radiograffa  panorSmica es de los estudios que ofrecen un examen de

toda la regién dentoalveolar de ambos maxilares en una sola pel feula.

En este tipo de radiogroffa la cabeza del paciente se mantiene estdtica
para que al tiempo de la exposicidn, la pelfcula y la cabeza del tubo giren auto
méticamente alrededor de la cabeza del paciente, comenzando la exposicién por
detras del c8ndilo mandibular mientras que el paciente est§ sentado, con el men

t6n sostenido por un soporte ajustable.

Es posible obtener buenas radiografas para diagndstico mostrando los dos

maxilares sin tener en cuenta sus curvaturas mediante diversas técnicas que son
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fundamentalmente tres:

1. Radiograffa panordmica eon ortopantom8grafo .
2. Radicgraffa panor8mica con panorex.

3. Radiograffa panorfmica con rotégrafo.

En las dos primeras se explican los principios de la laminogroffa o radio-

graffa por secciones. La principal diferencia entre el tercer m&todo y los procedi

mientos usuales consiste en la posicidn del tubo de rayos X y su construcciédn.

Las tres proporcionan una valiosa  informacidn para controlar la erupcidn
dentaria, para la comparacidn simétrica de los senos, hueso alveolar e insustitui

ble para examen de la sinfisis mentoniana.,

SIALOGRAFIA.

Lo sialograffa es una radiograffa para la exploracién de las gléndulas sali

vales y sus conductos, usando un medio de contraste.

Como en la exploracién clfnica de las gldndulas salivales no se resuelven
problemas de diagnSstico, es por eso que se utiliza la sialograffa con la cual po-

demos observar a la gléndula pardtida, sublingual y submaxilar.

Para su diognéstico es necesario saber que:
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La gldndula parétida es la mds voluminosa, estd  bap el conducty audi
tivo externo y atr8s de la rama ascendente de la mandfbula. Su conducto os el de

Steron que se encuentra o nivel de molares superiores.

La gl&ndula submaxilar se encuentra en la cara interna de la mandfbula y
su conducto es el Warthon, siendo el més grueso segrega saliva a nivel del freni-

llo de la lengua.

La gléndula sublingual se encuentra bajp la mucosa del piso de la boca
con el conducto mds pequero de los tres. Su conducto principal es el de Rivinius

que se encuentra en la parte anterior del piso de la boca.

RADIOGRAFIA LATERAL OBLICUA DEL MAXILAR,

Para examinar la mandibulo mediante pelfcula extroorales, una proyec-
cién lateral de todo un lodo del maxilar inferior no es posible por Ia superposicién
de la imagen del lado contrario, es por eso que esta radiograffa se toma con una
angulacidn oblTcua que oyudars o localizar el dngulo de la mandibula, cdlculos
de los conductos salivales y otros cuerpos extraios en relaci§n con las estructuras

normales.

Para obtener un examen del &ngulo de la mandtbula, la posicién del po-

ciente es con los dientes en oclusidn y el plano oclusal paralelo al piso, proyec
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tando el ment$n hacia acdelante lo m&s que se pueda para separar los maxilares de
la columna vertebral . Dirigiendo el haz de radiaci&n sobre la regidn de interés,
ya sea desde, por debajo del maxilar inferior en el lado opuesto a la mitad exami
nando aproximodamente a 13 mm por encima del 8ngulo de [a mandfbula o desde
atras de la rama mandibular del lodo opuesto al que se estd examinando, mandan

do simult8neamente el rayo central hacia el plano oclusal.

RA DIOGRAFIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
La rodiograffa de la articulacidn temperomandibular esté indicada comun

mente en: Dolor de la ATM, chasquido, crepitacidn Ssea, subluxaciSn cdnica,

asimetrfa facial, artritis y trismus.

Para el examen de la ATM han sido descritas dos proyecciones fundamen
talmente que da la informacidn necesaria. Uno visita lateral del e8ndilo mandi-
bular en boca abierta y una proyeccidn lateral del <&ndilo mandibular en boca

cerrada para conseguir la excursidn de! fndilo del maxiiar.

Son muchas las técnicas para la toma de la ATM pero existe bdsicamente

una t&cnico para tomar exposiciones de la ATM con unidades de rayos X dentales.

Se emplea un aparato estabilizador para la cobeza del paciente que se

eloca en posicién vertical u horizontal que se llama plano inclinodo, Es uma
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tabla en &ngulo con marcadores calibrados fijados a la tabla para ayudar a situar

el haz de ruyos X y colocar nuevamente la cabeza del paciente en su posicidn co

rrecta,

El rayo central es dirigido a 5 em por encima y 1.5 em por detras del mea

to auditivo externo,
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TEMA Vi,
PREVENCION DE CARIES DENTAL.

La caries dental sigue siendo un problema primordial en la odontologia y
debe recibir atencién especial en la préctica diaria, no solo desde el punto de

vista de procedimientos de restauracidn sino tambien desde el de los procedimien

tos preventivos en el control de la caries.

La caries es un proceso quimico-biolégico caracterizado por la destruccidn

de los elementos constitutivos del diente. Es quimico por que intervienen §cidos

y bioldgico porque intervienen microorganismos. Hay tres teorfas respecto al me

canismo de la caries dental:

1. Teorfa de la proteolisiss Los 8cidos producidos por la fermentacidn de
los hidratos de carbono en los cuales viven las bacteriasacidéricas y al mismo tiem
po se desarrollan, penetran en el esmalte, desmineralizando y destruyendo los te

jidos del diente.

2. Teorfa acidSgena: la caries causada por un §cido resulfante de la ac
ci8n de los microorganismos sobre los hidratos de carbono .

3. Teorfa de la proteclisis—quelaciSn: La desintegracidn de la dentina
se realiza por bacterias proteo!fticas o por sus enzimas. Se desconoce el tipo exac
to de ellas, sin embargo existen algunos del género Clostridium que tiene poder

de lisis y digieren a la substancia cl&gena de la dentina, por sTy por su enzima
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la wlogenasa.

Otra causa de caries dental son las caracterfsticas anatémicas de los dien
tes. Llos dientes permanentes tienen una anatomia que predispone a la cries. La
morfologia dental y los defectos del esmalte siguen aparentemente un patron de
herencia. La herencia incluye sabre la caries indirectamente al actuar sobre la
morfologia dentaria. Tambien los dientes apifonados e irregulares dificultan la

limpieza correcta de los dientes.

Los prétesis parciales, los mantenedores de espacio y los aparatos ortoddnti
cos retienen residuos al imentarios y placas microbianas y provocan un aumento de

la poblaciSn microbiana.

Los factores ambientales tienen una mayor influencia sobre la caries den-
tal que los factores genéticos, pero estos tambien contribuyen, As? mismo es posi
ble mantener la placa miaobiana a un nivel minimo mediante medidas higiénicas,
y reducir y mantener el Gcido de la boca a un nivel muy bap si se suprime o reduy

ce la ingestidn de azucares refinados.

Una alimentacidn prolongada con biberdn puede generar caries irrestric=
ta temprana. Lla caries irrestricta es un tipo de caries de sGbita aparicién extendi

da y répidamente penetrante. No se ha demostrado que el mecanismo del proceso
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de caries sea distinto en la caries irrestricta. Esta no es una enfermedad deficien
te (no estd aso ciada con malanutricién). Existe evidencia indiscutible de que es
arusada por una cantidad excesiva de azlicar en la dieta y puede ser reprimida re

duciendo la ingestidn de czucar refinada.

REPRESION DE LA CARIES ACTIVA.

No hay unc medida para la represién de las caries que sean sotisfactoria
y que resuelva totalmente el problema. Lo primero es la eliminccidn de todas las
caries.la eliminacidén de la caries superficial y lc obturacién de la cavidad con
Sxido de zinc-eugenol, por lo menos temporalmente detendr e! proceso de caries
e impedir§ su progreso répido hacia la pulpa dental, tambien ayuda en la esterili-

zacién del material carioso remanente, esto da por resultado una reduccidn en la

cantidad de microorganismos.

Alguros estudios realizados mostraron una relacién entre la dieta y la ca-
riesdental. Comer entre comidas y la frecuencia de las comidas estan relaciona
dos con lo frecuencia de caries. El consumo de gzlcar puede aumentar la activi=-
dad de caries, Asimismo, la naturaleza y la consistencia de los matericles con
los cuales se mezcla el azlcar es un factor importante. Si el azdcar se usa en for

ma liquida, se elimina més ripidamente de lc boca que si se ingiere en forma §-

lida o semis&lida.



95.

Hay pocas evidencios de que una buena higiene bucal produzca una disminu
¢idén de caries, pero las cuentas microbionas bajan en las bocas limpias. El cepilla

do elimina grandes cantidades de residuos alimentarios.

FLUORUROS EN LA REDUCCION DE CARIES.
Se ha demostrado que el método m&s eficaz para hacer los dientes menos
sus ceptibles o mds resistentes o la caries es incorporar iones fluorure o los estructy
ras de hidroxiapatita de los dientes en desarrollo y exponer a los que ya han hecho

erupcidn a un ambiente que contenga fluoruro constantemente.

La mejor fuente de fluoruro y la més econdmica es el agua fluiorada. los

niveles de fluoruro de 1'ppm en el agua prowocan marcada inhibicién de la caries
dental sin producir moteado de importancia en el esmalte. Con estas cantidades
de fluoruro en el agua potable, la experiencia de caries en los nifios que ingieren
esta ogua, se reducird hasta en un 50P. Lo proteccidn brindada por la fluora-

cidn se prolonga hasta la edad adulta.

EFECTOS PRENATALES DEL FLUORURC .

Se ha demostrado que los iones fluor pasan a traves de la placenta humana,

Lo que no se sabe es si la concentracidn reguloda es adecuada para modificar la

estructura del diente en formacién. La administracién de fluor debe comenzar po
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co después del nacimiento y debe continuar hasta la erupcidn de los segundos mo-

lares permanentes.

Hay un mayor beneficio al exponer la piezas ol fluoruro durante la etapa
de calcificacidn, asi como durante las etapas posteriores del desarrollo. Numero
sos estudios han demostrado que los nifios que han sido expuestos al agua fluorada
durante su vida prenatal y postnatal presentoron mayor proteccidn contra las ca-
ries que los expuestos al agua fluorada solo durante su vida postnatal. Sin embar
go, no se encontraba ventajo alguna, o esta era minima en nifos expuestos prena
talmente al agua fluorada. La administracidn de fluoruros dietéticos en mujeres

embarazadas no puede justificarse para la prevencién de caries dental en el feto

en desarrollo.

EFECTOS TOXICOS DEL FLUORURO.

Entre los pasibles efectos tSxicos dentales estd la posibilidad de producir
esmalte moteado. Tambien puede favorecer a las enfermedades gingivalesy a la
fluorosis. Esto solo se llevaria a cabo con la ingestidn de grandes cantidades de
fluoruro. La mayoria de los investigadores han observado que los nifos que han

recibido los beneficios del agua fluorada presentan piezas blancas o blanco azula

do.
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FLUORUROS TOPICOS.

Otros medios de administrar el fluoruro es la terapéutica tépica de fluor,
tabletas de fluoruro, dentifricos fluorados. Al aplicar los fluoruros t&picamente
debemos tomar en cuenta: la naturaleza del fluoruro, concentracién del fluoruro,
nimero de aplicaciones y procedimientos para el tratamiento.

Naturaleza del fluoruro.- Los mds usados son fluoruro de sodio, fosfato
fluroruro de sodio acidulado y fluoruro estaoso. Los dos Gltimos proporcionan

mayor proteccidn contra la caries.

Concentracién del fluoruro.~ El fluoruro de sodio al 2% da por resultodo
una reducd én de caries del 50%. El fluoruro estafioso al 8% y adn més concentra

do da proteccidn contra la caries.

Némero de aplicaciones.~ Con fluoruro de odio el nimero de aplicacio-
nes en unafo varfade 1 - 15, pero la méxima reduccidn de caries se logra con
cuatro trotamientos en unafo . Una solucién acidulada de fluoruro parece més efi
caz y requiere s8lo una aplicacién al afo o cada 6 meses. El fluoruro estafoso se
ha usado principalmente como solucidn al 8% una vez al afo, cada 6 meses es

mé&s beneficiosos.

Pro cedimientos para tratamientos.- La técnica para la aplicacién tSpica

de fluoruro estafoso se aplica en una sola cita. Primero se hace la profilaxis des
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pués se aislon las piezas y se aplica una solucidn de fluoruro estafoso al 8% a

las piezas secas con un aplicodor de algodén durante cuatro minutos aplicando la
solucidn cada 15 a 30 segundos. Después de haberse tratado las piezas, se le ins
truird al paciente para que no coma, beba ni se enjuague la boca durante 30 mi

nutos. Esta misma técnica se puede empiear en ia apiicacidn del fosfato fluoruro

de sodio acidulado.

Se obtiene un mayor beneficio del fluoruro cuando el paciente recibe ce-

pillado regular como una posta dentrifica fluorada.

PASTA PROFILACTICA CON FLUOR.
Variss estudios han informado sobre los beneficios de los denti¥ricos ﬂuorg
dos medicinales sobre ia reduccién de caries. El uso diario de un dentifrico con

fluoruro producind una proteccién adicional contra la caries dental .

TABLETAS, GOTAS Y ENJUA GUES BUCALES CON FLUORURO.

Con estos medios se pueden obtener algunos efectos benéficos en personas
que, por diversas razones no pueden tener proteccidén del agua fluoridada. No se
recomienda el empleo de las tabletas cuando el suministro piblico de agua contie

ne mds de 0.5 ppm de fluoruro .
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Las gotas de fluoruro generalmente consisten en una solucidn de fluoruro
de sodio se afiade con cuentagotas al agua o zumo de fruta del nifo. E! ndmero
de gotas debe ser exacto, pues de dar m&s gotas de las prescritas podria ocasionar
el moteado de los dientes. Una solucién de 0.25% de fluoruro de sodio, dos veces
al dfa como enjuague bueal, produjo una reduccidn de 80% de la caries dental, en

un periodo de 10 afbs. Generalmente, parece que cuanto més elevada sea la con

centracidn del fluoruro, y cuanto més frecuentemente se emplee, més elevada serd

la reduccidn de caries.

LA ODONTOLO GIA RESTAURADORA EN EL PROGRAMA DE REPRESION.
La operatoria dental, es tambien valiosa como medida preventiva, ya que
eliminando el material cariado y con la restauracién del diente se produce una dis

minucién del ndmero de microorganismos bucales.

LA SALIVA COMO MECANISMO PROTECTOR NATURAL.

Se ha sugerido tambien, que la velocidad del flujo salival y su visco sidad
podrian influir en la formacién de caries. El fluo salival normal ayuda a disolver
los residuos alimentarios en los cuales se desarrollan los microorganismos. Una

reduccién o ausencia completa de saliva, producir§ una boca séptica con caries

irrestricta. Tambien puede haber sequedad y agrietamiento de los labios, fisura-

miento de las comisuras labiales, sensibilidad en la mucosa, recubrimiento de la
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lengua y paladar, y a veces parestesia de la lengua y mucosa bucal .

Entre as razones para la reduccidn del flujo salival estan: una perturba-

cidn psiqulca o emocional, sffilis, tuberculosis y actinomicsis, la deficiencia del

complejo vitaminico B, los antihistaminicos.

Los pacientes con un flujo salival mayor estaban relativame nte libres de

caries.

Se ha visto tambien que cuando la saliva es tanto espesa, como acuwsa es
culpable de causar caries. Existe una relacién entre la saliva viscosa y el consu~-
mo de azdcar, tambien se les ve reduccidn de flujp salival. Un estimulante del

flup salival podrfa ser el clorhidrato de policarping.

RECUENTO DE LACTOBACILOS.

Existe una relacién directa entre el recuento de lactobacilos y caries den
tal. Cuanto mayor es el recuento de lactobacilos, mayor es la experiencia de ca
ries. los recuentos de lactobacilos inferiores @ 2000 no se consideran importantes

en la determinacién de la actividad de caries. De 2000 a 10 000 son indicio de

actividad moderada. Los recuentos superiores a 10 000 se asocian a elevada acti-

vidad de caries y se les debe dar un tratamiento o restriccidn en la dieta.
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TABLETAS REVELADORAS.
Las tabletas reveladoras que contienen un colorante que se adhiere a la
placa bacteriana ponen de manifiesto las superficies dentales en que aln persiste

la placa despu&s de la limpieza de los dientes.




102,

CONCLUSIONES.

1.

2,

La funcién del odontopediatra, es ensefiar la salud de los infantes.

El tratamiento odontopediétrico debe efectuarse, considerando al paciente co
mo una entidad nosolSgica libre e independiente, es decir, tanto el manep,

indicaciones médicas y tratamientos deben estar orientados a satisfacer los re-
querimientos de los infantes, considerando a estos, como seres con sus propias
ideas, sentimientos, desarrollo ffsico e intelectual .

Los miembros de las profesiones afines a la salud, (particularmente los odontd
logos), deben wnsientizar el problema de la caries infantil y redoblar esfuer-
zos en la pr8ctico de la odontopediatria preventiva.

El tratamiento dental de los infantes se encuentra ligada a una gron variedad

de factores socioldgicos y psicoldgicos determinantes.

La remuneracidn econdmica profesional en el tratamiento de infantes, deberd
ser basada en una actitud profesional, bap la luz de la conciencia.

El tratamiento de las caries en los dientes primarios y permanentes, sigue sien
da uno de las servicios més valiosos que el odontopediatra y el odontSlogo ge
neral proporcianan a los nifos en su prictica.

El tratamiento clinico, con su diversidad de aplicacianes, representa una va-

liosa medida de apoyo para el adontopediatra en el ejercicio diario de su pro

fesidn.
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