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INTRODUCCION

El principal motivo para haber escogido éste tema

es el concientizar a los padres y a uno mismo de la

labor tan importante que tenemos en la educacién y

en el desarrollo del nifio en cada una de sus fases de
crecimiento desde los primeros dias de nacido hasta que

ya ha pagado la etapa de nifio adolecente, hata que llega
mos a la etapa del adulto.

Nosotros como Cirujanos Dentistas debemos de saber dar

el encause adecuado a nuestros pequefios pacientes ya que
formamos una parte muy importante en la vida de éste y de
no tener los suficientes conocimientos y la manera de tra
tarlo y encauzarlo seremos plezas claves para traumar al
nifioc dentro de su desarrollo fisico, mental o emocional.,
por eso hago incapie a que cada dia aprendamos algo diferen
te a lo ya aprendido porque el conocimiento dentro de nues
tra odontologia no podemos limitarlo solamente a los conoci-
mientos ya adquirirlos hay que superarlos y compaginarlos .
sabiamente con las experiencias cotidianas de la vida y asi
paso a paso ser mejores dentro de nuestra profesién .
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ODONTOPEDIATRIA

A. Definicidn

La Odontopediatria se define como una de las ra-
mas mas importantes de la Odontologia, ya que previene y
cuida las enfermedades bucales durante la infancia y asi
veremos los resultados que son favorables en la cavidad
oral cuando el pequefio sea un adulto.

B. Objetivos

Uno de los principales objetivos es que los pa-
dres y los nifios se creen un sentido de responsabilidad res-
pecto a la salud dental de sus dientes para que puedan tener
su boca en armonia y sin problemas dentales durante toda su
vida, y solo as{ acudir al Cirujano Dentista cada 6 meses
para su revisién habitual.

Nosotros como Cirujanos Dentistas debemos crear
un sentido de responsabilidad en nuestros pacientes enten-
diendo que se requiere tiempo y una actitud positiva y pa-~
ciencia para que el paciente tenga un buen estado de salud.

También debemos de buscar que nuestro paciente
tenga una buena oclusién, ya que con esta podr& aprovechar
al méximo sus alimentos y por consiguiente estaremos coope-
rando para su salud general.
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PSICOIOGIA INFANTIL

A. Definicién

Se define como la serie de acontecimientos que
manifiestan un patrdén de conducta exteriormente en su com-
portamiento.

B. Patrones de Conducta

Los nifios se desarrollan en tres patrones:
- Pisico.

~ Mental.

- Emocional.

Por lo general los nifios cuando son pequeflos te
‘men ser separados de sus padres por lo que puede llegar a
complicar la visita al Cirujano Dentista, debemos de tener lo
mis armonisado el consultorio dental, tratando de quitarle el
aspecto de consultorio y vestir ropa adecuada, de preferencia
filipina de color para adaptar al nifioc mejor al ambiente que
estd viviendo y asi evitarle experiencias relacionadas con
" medios hospitalarios.

La edad a la que se puede empezar a tratar a un
nifio oscila entre los 2 y los 3 afios, claro que desde antes
debe el Odontdlogo revisar su cavidad oral.

I. Nifios de 2 aflos

Los nifios de dos afios presentan la caracte«
ristica de tener un vocabulario corto y gutural y a el lo de=-
demos tratar por medio de los sentidos y también debemos de
tener comunicacién con la madre, para que nos explique sus
gestos y movimientos.



2. Nifiog de 3 afios

Los nifios de 3 afios son mis esponténeos, un
poco mas desprendidos de su mama, mas sociables y comunicati-
vos, también llegamos a é1 por medio de los sentidos.

3. Nifios de 4 a § afios

Estos nifios por ende ya son méds desarrolla-
dos y perspicases porque ya estin mas en comunicacién con el
medio extermo, hacen preguntas de cémo y porqué, cudndo, qué
me vas a hacer, y porqué es necesario que me cures los dien-
tes. De nosotros depende el manejo de este nifio para que en
el futuro sea un buen paciente.

4, Nifios de 6 a 7 aflos

Estos nifios ya son mas activos que los an-
teriores péro odontoldégicamente pueden estar maleados por
alguna experiencia en el pasado, se les debe de hablar con
la verdad y explicarles el porqué de las cosas con palabras
empleadas a su nivel.

5. Nifios de 8 a 10 afiog

Estos nifios ya emplezan a formar parte del
medio externo pero nos encontramos con que socialmente no
esti bien balanceado ni tampoco emocionalmente, por ésto, si

nos ganamos su confianza, es mis facil manejar sus miedos y
sus temores.

6. Nifios de II a 12 afios
Estos nifios como estdn en su periddo de

preadolecencia, se encuentran en constante conflicto con su
¥yo que evoluciona y su deseo de agradar.
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Debemos mane jarlos con ciudado y centrarlos en la situacidn
que estan viviendo, porque de no ser asi, no se van a adap-
tar a nosotros y ni nosotros a ellos. Siempre debemos ha-
blarles con la verdad y ganarnos su confianza, principalmens
te su cariflo.

B. Tipos Psicoldgicos

I. Nifio T{mido

Trata de esconder su cara detras de la
madre, del silldn dental o veri para otros lados y cuando le
hablemos contestara poco y sera de dificil comunicacién.

2. Nirio Consentido

Estos nifios son asi porque los padres so-
lapan todas sus acciones y como son muy mimados pueden patear,
llorar, golpear, tirarse al suelo provocando por este medio
que el padre o la madre 1o saque del consultorio.

3. Nifio Desafiante

Estos nifios presentan sintomas de autosu-
ficiencia, debido a la educacién que sus padres les han dado,
sobre todo en los varones, estos nifios no lloran y hablan po-
co, en general son arrogantes y fanfarrones. '

4. Nifio Miedoso

Este nifio actia asi por lo que ha oido
acerca del Cirujano Dentista, y por esto siente miedo, por
eso debemos de hablarle con la verdad y explicarle lo gue se
le esta haciendo.



5. Nifio Anormal

Este nifio se clasifica asi porque puede
tener deficiencias mentales o cualquier alteracidén genética
y debe de ser tratado bajo anestesia general.
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C. Manejo del Nifio en el Consultorio Dental

S e AL A

Se le debe dar confianza y se le debe de tratar
como es, como un nifio, nosotros ponermos a su nivel para ga-
narnoslo y no producir un trauma psicoldégico.

Al tratar por primera vez al nifio, se le debe
preguntar su nombre y mencionarle algun sobre-nombre para que
nosotros lo identifiquemos y a la vez se sienta importante
ante nosotros, nuestra modulacién de voz debe de ser carifiosa
y explicando todas las dudas del cémo y porqué esti ahi, y a
la vez debemos de crearle un calor de hogar.

En la primera cita debemos de dejar que el nifio
manipule y se familiarice con el instrumental dental y siendo
un nifio mayor podemos pedirle que nos asista en algun tipo de
preparacién, pasandonos el algodoncillo, la espatula, o cual=
quier instrumental para que el vea que es importante para no-
gsotros.

No debemos mencionar ante los nifios jamis la pa-
labra miedo o dolor, ya que si lo hacemos los estamos predis-
poniendo a ésto, tampoco debemos crear en el nifio la imagen
de que el Dentista da puras recompensas y regalos a los nifios,
se le debe hacer entender al nifio que lo que nosotros le lle-
guemos a dar estd en funcidn de una aceptacién y que de nin=
guna manera es un soborno de nuestra parte hacia ellos.

También se le debe de hablar acerca de sus amigos,
diversiones, deportes, objetos, juguetes, animales que le in-
teresan al nifio, nosotros debemos hablarle sin interrumpir a
modo de no darle tiempo a pensar en el dolor o en las moles-
tias odontolégicas.
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Al salir el nifio del consultorio dental, lo mas
importante es la comunicacidén con nosotros, y que realmente
nos vea y nos valore como a un amigo y hacerle sentir que pa-
ra nosotros es una persona muy valiosa.
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D. Manejo de los Padres

Se debe de tener en cuenta que por la educacién
deficiente en cuanto a salud dental, los padres conocen o des-
conocen por completo el cuidado de su boca y por consiguiente
la de sus hijos.

A los padres se les debe hacer ver este detalle
con sutil cuidado sin ofenderlos, ya que ellos no tienen la
culpa de ésto.7-agid§'bsdres se les debe dar confianza en nosQgé:;:
tros y principalmente hablarles de una seguricad sobre lo que
vamos a efectuar en el nifio, se les debe encausar hacia una co
municacidén total hacia los hijos en lo que respecta a su salud
dental y ademas valorar el comportamiento de los hijos hacia
ellcs y asi es mas facil ganarnolos.

Se les debe explicar ampliamente los tipos de ni-
fios que hay y sus reacciones hacia el Odontélogo y también
los tipos de padres que existen para crear en ellos al cual
corresponden y asi sea mias facilmente el encause y la comu-
nicacidon para con sosotros.

A los padres es conveniente que les demos las
siguientes normas para con nosotros:

I. Debemos decirles que no expresen sus temores
sobre el Dentista ante sus hijos, y asi evitaridn que el nifio
sienta miedo. ‘

2. Que no seamos pretexto de amenazas y de cas-
tigo.

3. Que se familiarice con la odontologia.
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4. Hacerles valorar su salud dental en el presen-
te y en el futuro.

5. Que no soborne al nific con ir al Dentista.

6. El padre nunca podréa asegurar el tratamiento
que el Dentista va a efeciuar, ni tampoco podrid prometerle que
el Dentista no le hari nada, ya que esa exactitud solo le lle-
va a crearnog desconfianza y decepciones para con nosotros y
de esta forma nos limitara a nosotros en nuestro campo de
accidn.

7. Cuando el nifio entre al consultorio, debera de
dejarlo a nuestro cuidado y no deberd de entrar a menos que
nosotros se lo pidamos y solo debera de actuar como expectador.
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RADIOGRAFIA INFANTIL

El estudio radiografico infantil plantea para el
Dentista varios problemas:

-~ La boca es pequefia y dificil de colocar la peli-
cula.

- Un paciente que no hayamos ganado su confianza,
por una experiencia traumatica, puede volverse un problema
para nosotros.

- Si le causamos un dolor al nifio, es diffcil que
podamos volver a tomar otra radiografia.

Debemos explicarles a los nifios lo que va a pasar
y traumatizar, 1o menos posible, explicando que les vamos a
tomar una fotografia de sus dientes, se les puede decir que
el cono es una trompa de slefante y no evitar que le va a do-
ler, pero que si puede sentir un ligero pellizco de la radio-
grafia. Para evitar el .traume en el nifio, es necesario em -
plear un kilovoltaje alto y tiempo de exposicidén corto. Se
debe de colocar primero el cono correctamente, antes de colo
car la pelfcula, para obtener el tiempo de exposicidén mds
corto se recomienda utilisar la técnica de bisectriz del én-
gulo de cono corto.

Se le debe hablar al nific constantemente para dis-
traerlo y crearle mas confianta, se puede pedir que durante
la toma de la radiografia fije su vista en algin objeto del
cuarto de rayos X, alabemos al nifio y el tratard de compla-
cernos.
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A. DTécnica Intrabucal en Primera Denticién

Para tomar la serie completa empleamos dos pe-
liculas periapicales del adulto para obteber las proyecciones
oclusales anteriores y 6 peliculas infantiles para las proyec
ciones periapicales de los dientes y dos periapicales de adul
to, para las proyecciones de aleta de mordida.

La pelicula que primero debe tomarse en la serie
radiografica es la oclusal superior.
Se coloca al nifio en el 8illdén con el plano oclusal paralelo
al piso, se le da a morder la pelicula al nifio, cuidando que
el borde incisal coincida con el borde de la pelicula, el eje
mayor de la pelicula se coloca de oreja a oreja, el rayo del
cono debera estar en una angulacién de 60 grados.

Después debemos tomar la proyeccidén oclusal
inferior:

- Se coloca igual que la oclusal superior con la
diferencia que la angulacidén del tragus de la nariz forme un
angulo de 30 grados con el piso y se dirige la angulacidén del
tubo para arriba con una angulacién de 30 grados, el rayo del
tubo se dirige hacia los &apices de los centrales inferiores.

Para las proyecciones de los molares superiores
utilizamos un mantenedor llamado Rinn Snap A Ray para sostener
la pelicula que deberi ser doblada en su porcién anterior para
conformarse en la boca.
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El nifio ocluye sobre el plastico que sostiene la
pelicula dentro de su boca. Debemos asegurarnos de que las
porciones oclusales de los dientes se encuentran sobre el plas
tico.

El rayo central se dirige sobre un punto sobre la
linea que va del ala de la nariz al tragus directamente abajo
del ojo con una angulacidén de 40 grados.

Para la proyeccidén de los molares inferiores se
utiliza también el aparato Rinn Snap A Ray, el paciente oclu-
ye sobre el plastico y sostiene la pelicula contra los dientes
primarios inferiores.

La angulacion que se utiliza es de I0 grados.

En la proyeccion de aleta de mordida el paciente
sogtiene la pelicula cordiendo sobre la aleta que nosotros
creamos con masking tape.

Al colocar la pelicula sobre la cavidad oral debe
remos doblarla a manera de que no lastime las encias palatina
o lingual.

Las areas de contacto de los dientes estin alinea
das en sentido antero posterior por lo tanto el rayo central
debera ser dirigido hacia los oclusales. La angulacién hori-
gontal se deremina pidiendo al nifio que muerda sobre la aleta
y esboce una sonrisa, esto permite alinear correctamente la
radiografia en el paciente y empleamos una angulacién vertical
positiva de I0 grados.
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B. Radiografias Panoramicas en Nifios

Esta pelicula es muy benéfica para el Odontdlogo,
ya que tiene una proyeccién general de la cavidad oral del
nifio presentando algunas ventajas considerables: son mas
faciles de tomar que las series intrabucales, la radiacién
es menor y cubre un area mayor que una serie intrabucal.

La principal desventaja de este tipo de pelicula
es la falta de detalles lo que es una ventaja con la pro-
yeccion de aleta de mordida, y tienen también, la ventaja
de que tomando este tipo de pelicula el nifio no se trauma.

Se pueden emplear el estudio panordmico cada 4 a
5 afios para examinar el desarrollo del nifio y complementar-
los con las proyecciones periapicales y de aleta de mordida
para precisar nuestro estudio.
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ANATOMIA DENTAL DE 10S DIENTES PRIMARIOQS

A. Dientes Superiores

I. Incisivo Central Superior

El diametro mesio distal de la corona es superior
a la longitud cérvico incisal de la misma, no presenta mamelo
nes, su esmalte es blanquecino, su borde incisal es casi recto,
su corona es mas corta, mas angosta y mas plana, sSu raiz es de
forma cénica su camara pulpar es mas amplia con sus cuernos
pulpares agudos y su dentina es escasa en comparacidn con la
de la segunda denticidn.

2. Incisivo Lateral Superior

Sus caracteristicas son similares al del central
superior con la diferencia que su diametro cervical incisal
es mayor que el didmetro mesio distal, la raiz es cénica
siendo mas grnade que la corona.

3. Canino Superior

Presenta la corona mis estrecha en su porcién
cervical que la de los incisivos, en las caras mesial y dis-.
tal, son mas convexas, su borde incisal no es recto y sus
clispides estan bien desarrolladas, es cuello presenta una on-
dulacidén a nivel de las caras proximales, su raiz es larga y
con una inclinacidn apical hacia distal.



19

4, Primer Molar Superior

Su corona presenta la forma cuboide, su dimen-
sidn esta en la zona de contacto mesio distal en donde la co-
rona converge hacia distal, la regidn cervica. Su cara lin-
gual es vonvexa y poco redonda, en la parte bucal presenta un
didmetro mesio distal menor, la cara oclusal es irregular, pug
de tener dos, ires o cuatro cispides en la cara bucal presen-
ta una o dos cuspides.

Presenta tres raices, dos bucales y una lingual
¥y son mas largas que la longitud cervico oclusal de la corona.

.

5. Segundo Molar Superior

Presenta forma de cubo, los didmetros cervico-
oclusal son menores que los didmetros mesio distales y buco-
linguales, se parecen al primer molar permanente superior, en
la porcidn lingual presenta el tubérculo de carabelli y tam-
bién puede estar ausente.

Sus raices son mas largas y gruesas a las del
primer molar siendo laplatina la mas grande de todas.

Presenta tres clspides la cara palatina: mesio-
palatina, distopalatina y una suplementaria que a veces no es-
ta bien definida.

En la cara oclusal presenta un reborde oblico que
une las cuspides mesio palatina y distopalatina.
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B, Dientes Inferiores

I. Incisivo Central Inferior

Su cara vestivular es lisa, no presenta surcos
de desarrollo. Su cara lingual presenta bordes marginales
y un angulo.

Puede presentar una concavidad a nivel de los °
bordes marginales. El borde incisal es recto y divide las
porciones lingual y vestibular por la mitad. La raiz es casi
del doble del largo de la corona.

2. Incisivo Lateral Inferior

Semejante al incisivo central, con la diferencia
que es mayor en todas las dimensiones excepto la porcién ves-
tibulo lingual, que puede presentar una concavidad mayor en
la cara lingual, en los rebordes marginales y su borde ineisal
se inclina hacia distal.

3. Canino
Similar al superior, su corona es méds corta,
raiz también mas corta, no es tan ancho en sentido linguo-

vestibular como el superior.

4, Primer Molar Inferior

La forma mesial del lado vestibular es casi rec-
ta desde oclusal hasta cervical, siendo la zona distal mas
corta que la mesial, tiene dos clispides vestibulares, la cls-
pide mesial es mayor que la lingual.
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Presenta un abultamiento en el tercio cérvico mesial debido
a que hay un aumento en el espesor de la dentina y se le co-
noce como tubérculo de Zuckerland.

Cara Oclusal

Presenta cuatro cispides siendo la mas larga la
mesiobucal, que la distobucal y la distolingual. También pre-
senta dos fosetas triangulares, una mesial y otra distal.

Presenta dos raices una mesial y otra distal., La
raiz mesial presenta dos conductos radiculares y la distal so-
lo un conducto radicular. Las raices de éste molar al igual
que la de todos los molares de primera denticién, estan adap-
tados para alojar y proteger al gérmen de la segunda denticidn.

5. Segundo Molar Inferior

Se parece al primer molar inferior permanente.
El diente temporal es menor en todas sus dimensiones. La ca-
ra vestibular presenta tres cuspides que son limitadas por un
surco mesiovestibular y otro distovestibular. En la cara lin-
gualpresenta dos cuspides divididas por un surco lingual. En
su cara oclusal presenta ligera convergenciahacia distal. Su
reborde marginal mesial esta mas desarrollado que el distal.
Sus rafces son largas, separadas en la porcién mesiodistal en
los tercios medio y apical donde aloja el gérmen de la segunda
denticiédn.
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C. Principales Diferencias Morfoldgicas entre los

Dientes de la Primera y Segunda Denticidn.

I. La duracién funcional comienza desde los 7 me-
ses a loa 6 afios en adelante.

2., El numero de dientes en la primera denticidn
es de 20, ¥y en la segunda denticidn es de 32.

3. En cada una de las cuatro arcadas de la primera
denticidén encontramos dos incicivos centrales, un canino y dos
molares. En los dientes de segunda denticidn encontramos dos
incicivos, un canino , dos premolares y tres molares en cada
una de las cuatro arcadas.

4. La coloracion de los dientes temporales es blan
co azulado y en los dientes permanentes es blanco amarillento.

5. Los dientes de la primera denticidén son de me-

nor tamafio.

6. En la superficie de los dientes primarios sus
caras son lisas, mientras que en las de segunda denticién ya
presentan surcos.

7. Los dientes anteriores de la primera denticidn
no sufren desgaste en sus caras proximales debido a que los dien
tes tienden a separarse conforme al desarrollo del arco dental,
mientras que los de segunda denticidn hay desgaste en las zo-
nas de contacto.
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8. Los dientes de primera denticidn presentan el
cuello muy marcado en comparacidén a los de segunda denticidn.

9. Los dientes de primera denticidén presentan un
menor grado de dureza, debido a su menor condensacién de mate-
riales minerales.

10, El eje longitudinal de los dientes primarios
es continuo, y en los permanentes difiere el eje de la corona
y de la raiz sobre todo en los molares inferiores.

11. E1 color del esmalte es translicido en los dien
tes primarios y no hacia la encia como en los permanentes.

12. Los prismas des esmalte de la zona cervical se
orientan oclusalmente en los primarios y no hacia la encia co-
mo en los permanentes.

13, Existe menor cantidad de tejido dentario que
protege la pulpa de los dientes primarios.

14. No existe la formacidén de dentina secundaria
en los dientes primarios.

15, Los cuernos pulpares son mis altos en los mo-
lares primarios especialmente en las caras mesiales.

) 16. Las raices de los molares primarios se abren
mas cerca del cuello de los dientes, debido a que alojan el
gérmen de los dientes de segunda denticién, en cambio el cue-
1lo de los dientes de segunda denticidén no es as{.
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17. Las raices de los molares primarios son més
largas y finas que las de los secundarios en comparacién con
el tamafio de la corona.

18. En los dientes primarios se observa un proceso
natural de absorcidn radicular mientras que los permanentes no
la hay.

19. En los permanentes hay exposicién radicular,
mientras que en los primarios no existe esa exposicidon radi-

culax{

20. Los dientes temporales presentan menos varieda
des anatémicas que los dientes permanentes.
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PREPARACION DE CAVIDADES EN ODONTOPEDIATRIA

Debido a la anatomia de los dientes primarios y
también debido a su tamafio, la conformidad de las cavidades
dentro de la operatoria dental se hizo de forma diferente a
los de los dientes permanentes, no pudiendo asi ajustarse a
los postulados de Black, se hicieron algunas modificaciones,
tales como: piso pulpar menos profundo dado que las areas
de contacto son planas y se inclinan oclusalmente hacia el
tercio gingival.

También se sugirié que se hicieran cavidades por
separado dentro del diente, cuando las caries sean pequeflas y
poco profundas, para matener asi la integridad de los dientes
lo mayor posible.

Braur, sugirié la necesidad de que la porcién
oclusal o cuello a uan profundidad de un medio del &rea oclu-
sal y bucolingual.

Sweet, propone profundizar-un poco la cara oclu-
sal redondeando todos los angulos para librar as{ el choque
profundizando en la porcién central del piso pulpar y creando
cuando asi lo requiera el caso paredes bucolinguales, latera-
les y paralelas a la superficie externa.
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Lamshire en base a los estudios que realizd so-
bre los impactos limitados y fotoeldsticos, sugiere que las
lineas redondeadas de los angulos cabo superficiales, en las
preparaciones son indicadas para evitar los choques oclusales.
También recomienda un itsmo amplio en la preparacién interpro-
ximal, la pared pulpar deberid ser redondeada y las paredes re-
tentivas en cajas proximales bucales y linguales.

Indica la eliminacidn de cispides traumaticas en
la oclusidén y la alcanzable en el contorno oclusal para dismi-
nuir los defectos marginales.

También se ha visto que en las modificaciones en
el socavado y en redondeado de los pisos y el reverso de los
biseles gingivales, no han demostrado que mejoren la resisten-
cia de las cavidades a la fractura.

Pero si se ha probado cuanto éxito hay cuando se
puede adaptar nuestra amalgama en angulos de 45 grados o mas.

Cuando de tenga una cavidad en caras interproxi-
males, no deberi la cavidad abarcar de un tercio, y deberd de
converger hacia la cara oclusal ya sea en cualquiera de las
cuatro caras de los molares.

Se debera tener especial cuidado con la oclusidn
de los dientes, ya que de este detalle se podrdn evitar muchos
contactos pulpares y se reducira la fractura del amalgama den-
tal.
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También debemso sefialar que una de las causas
que nos hacen fracasar en nuestra preparacidén de las cavidades
son las siguientes:

- Falta de remocidn de la dentina careada
- Manipulacién inadecuada del material ob=-
turador.
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A. Cavidades de Primera Clase

Este tipo de cavidades son realizadas en las caras
oclusales de los molares temporales. La preparacidén de la ca-
vidad estara sujeta al estado real del diente a tratar.

Para la preparacidén de dicha cavidad se tomara en
cuenta el tipo de caries y se ésta es una caries incipiente,
utilizamos la fresa namero 1 6 2 redonda, llevandola a las
partes donde se encuentre la caries, en fosetas o fisuras, lue
go de éste procedimiento , si es necesario uni los puntos cario
génicos se hara con una fresa de cono invertido con movimientos
hacia arriba y hacia abajo, socavando el esmalte, extendiéndose
la preparacidén hasta incluir las zonas careadas.

Se utiliza la cucharilla para eliminar la dentina
reblandecida hasta donde sea posible, y después quitamos la ca-
ries con fresa redonda o de pera nimero 330 é 331 1.

Se quitara la caries que primero esté lejos de la
pulpa, para asi evitar comunicacidén pulpary al ultimo se quita-
ra con sumo cuidado la caries que se encuentre sobre el techo
pulpar.

El recubrimiento sobre el techo pulpar se hari con
hidréxido de calcio.
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La forma de resistencia para las amalgamas estd
dada por la forma de la cavidad, las prolongaciones que ha-
yamos efectuado dentro de la misma, la profundidad del piso
pulpar y por la convergencia que presenta hacia la cara oclu-
sal, Esta la daremos con una fresa de cono invertido nimero
34, y la retencién serd dada en los dngulos diedros que se for
man entre el pisoy los surcos dentales.

Es importante hacer notar que la forma y las dimen-
siones de la caja oclusal irdn siempre de acuerdo a la estado
del diente a tratar, el terminado de las paredes se hace con el
objeto de eliminar el esmalte sobresaliente y formar el angulo
cabo superficial , en una preparacidén para amalgama nunca se
bisela, ya que de hacerlo , perdemos la resistencia marginal.
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B. Cavidadesg en Caras Linguales o Vestibulares

fn este tipo de cavidades, vuede cambiar el discefio
de la cavidad segin el caso a tratar, porque si la profundi -
dad de la caries es-mucha y si hay también caries en oclusal,
se harid combinacidn entre la cara oclusal y la proximal, este
tivo de cavidades jamas deben tener mayor tamafio de un tercio
de 1la1 cara a tratar y deberdn de ser convergentes hacia el o-
clusal.
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C. Cavidades Combinadas

Bstas cavidades son el resultado de hacer las
prolongaciones hacia vestibular o palatinos, que puede ser
por varias causas: Debilitacidén del reborde gingival o por
la comunicacién de la caries exterma entre oclusal y la pa-
red proximal, el angulo cabo superficial en éste tipo de pre-
paraciones se redondea con una fresa ironcoconica.
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D. Cavidades en Singulo de Dientes Anteriores Temporales

Es raro que se hagan éste tipo de cavidaes en dien-
tes temporales, se hacen mias en los secundarios debido a su a-
natomia.

La apertura de la cavidad se hace con fresas de bo-
la pequefia, y se tendra cuidado con la exposicién pulpar en
esta zona.

La forma de la cavidad debera ser en forma de tridn
gulo con base incisaly redondearla a sus vértices, el piso de
la cavidad serda paralelo a la pared palatina de la cimara pul-
par, la retencion sera dada con una fresa de cono invertido,

o en su defecto, con una fresa de rueda de coche o de estre=-
1lla, el angulo cabo superficial no se bisela.
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E., Cavidades de II Clase

Estas cavidades se hallan en las caras proxima-
les de los dientes anteriores, en este tipo de preparacién
debemos de fijarmos en la extension, de las caries ya que, si
por algo se tiene que quitar el borde marginal, ya no se podra
obturar con resina.

La eliminacién del tejido carioso se realiza con
fresas de bola y con cucharilla filosa, con la fresa de cono
invertido se le da la retencidén hacia las partes incisal y
cervical, en caso de hacer escaldén en la parte gingival, de-
bera éste de quedar un milimetro por debajo de la encia, la
retencidén esta dada por la misma cavidad y por algun tipo de
caja de retencidn si es necesario hacerla se hara en la cara
palatina o lingual segin sea el caso.

El terminado de la preparacidén se hara con fresas
de fisura, la caj proximal deberi tener las paredes laterales
paralelas entre sf, y los bordes y angulos cavosuperficiales
deberdn ser alisados en la pared oclusal y en las paredes de
la caja proximal.

El biselado se realiza para proteger los prismas
adamantinos en esa zona, y se redondea, el éngulo axio pul-
par cuanto sea posible.
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P. Cavidades Clase 111

En este tipo de cavidades se debe de considerar
la estética del diente a tratar, principalmente devolviendo
la anatomia y sobre todo la estética.

La forma de la cavidad se hara dependiendo del
grado de caries, y ademas se vera por donde es mejor comen-
zar la cavidad, ya sea por vestibular o por palatino o lin~
gual.

Estas cavidades se hacen con fresa numero 34,
se utiliza para cavidades poco profundas, con puntos de re-
tencidn en el angulo triedro buco gingivo axial y en el
angulo triedro axiogingival.

Cuando la caries es mas profunda y si el angulo
incisal esta intacto se puede dar la retencidén con una cola
de milano por bucal o por lingual siendo preferentemente en
este lado.
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G. Cavidades de V Clase

Este tipo de cavidades se realiza en los dientes
que presentan caries en el tercio gingival de todos los dien-

¥

tes, ya sea en anteriores o posteriores.

Es importante hacer notar que este tipo de cavida-
des se deben incluir las zonas que hayan sido afectadas por
descalsificacidn dentro de su contorno. En cavidades profun
das debera de tenerse cuidado con los prismas del esmalte,
ya que éstos estan orientados hacia inciso u oclusalmente.

En los dientes temporales no es necesario biselar los angu-
los cabos superficiales gingivales.
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MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacidn se clasifican en:

A. Cementos Dentales

El empleo de éstos materiales es para la protec~
cion de los tejidos blandos del diente, como son la pulpa ¥y
los tejidos semiblandos como la dentina. Estos materiales
por 3i solos no se pueden dejar definitivamente, a menos de
que sobre de ellos se obture con amalgama, resina, incrusta-

0 coronas, etc.

Por sus caracteristicas, estos materiales no pre-
sentan duracidén, solubilidad, y resistencia a las condiciones
del 1 medio bucal, porque con el esmalte y la dentina no forman
una verdadera unidn, porque son solubles y se deintegran con
los fluidos bucales, y por éstas razones se les excluye como
materiales de obturacion permanente.

Dentro de las ventajas que presentan, los emplea=-
mos para: cementar incrustaciones, bandas ortodénticas, ais-
lantes térmicos por debajo de obturaciones metilicas, y tam-
bién se utilizan como obturadores de canales en tratamientos
endodénticos, y como protectores pulpares.

Los cementos Dentales de dividen.en:
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I. PFosfato de Zine

Se emplea éste cemento para cementar las res
tauraciones elaboradas fuera de la boca, como incrustaciones,
jackets, coronas, puentes fijos, etc. En algunos casos se
llega a emplear en obturaciones temporales, como base aisla-
dora de cambios térmicos y eléctricos, o como germicida.

Su presentacidén es en liquido y polvo los
cuales se combinan cuidadosamente para que reaccionen al ser
mesclados, y les podamos dar la consistencia adecuada, la
resistencia de los cementos estd dada en funcién a la resis-
tencia de la compresidn.

La Asociacidén Dental Americana establece que
este cemento no debe tener una resistencia menor a los 840 Kg.
por cm. cuadrado, siete dias despiies de haber realizado la
mezcla.

La forma de prepararlo es la siguiente:

Se deben incorporar el polvo al liquido, de
esta manera se neutraliza la acidéz, se espatula de I5 a 20
segundos en forma rotatoria siendo el tiempo total de espatu-
lada de un minuto a un minuto y 20 segundos, el cemento una
vez que tenga las condiciones deseadas, se procede a llevarlo
a las paredes de la cavidad, y se coloca, la incrustacién 6
corona antes de que comience la cristalizacién. Mientras .
ocurre el fraguado del cemento, debera ser presionada la in-
crustacién contra el diente y asi disminuimos el tamafio de
las burbujas de aire, y el campo operatorio debera estar siem
pre seco.
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2. Cemento de Oxido de Zinc y Eugenol

Se emplea para la obturacidén temporal de las
cavidades cuando éstas no hayan sido terminadas, en obturacion
es como base aisladora, y como protector pulpar, como sella-
dor de conductos y en curaciones de nivel quirdrgico.

La presentacién es polvo y liquido, su
mesclado se parece a la de los demas cementos. Se emplea co-
mo material de obturacién temporal, sedante, germicida, y an-
ticéptico, como aislante de los choquestérmicos debajo de las
obturaciones y como materialde relleno en los conductos radi-
culares, su ph es de 7-8 en el momento en que se pone en la
cavidad.

El Eugenol ejerce sobre la pulpa un efecto
paliativo, es posible que el efecto suavisante impida que se
produscan procesos patoldégicos durante el tiempo en que la pul
pa sea exitada durante la operatoria dental.

Los cementos de 6xido de zinc y eugenol
comerciales presentan una resistencia comprensiva de 530 kg.
por centimetro cuadrado y en algunas ocasiones llega a ser u=-
tilizado, en cementaciones permanentes.
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3. Hidrdxido de Calcio

Se emplea como protector pulpar cuando las
cavidades son muy profundas o cuando se llega a tener la ex-
posicidén pulpar.

Se dice que el hidrdéxido de calcio tiende
ha acelerar la formacidn de la dentina secundaria sobre la
pulpa expuesta.

Por lo general cuando mas sea el espesor
de la dentina primaria y secundaria entre la superficie inter
na de la cavidad y de la pulpa, tanto mejor serd la protecciédn
contra los traumas fisicos, y quimicos.

Los cementos de hidréxido de calcio, poseen
un alto ph de 11.5 a 13.

El cemento debe tener suficiente fuerza de
resistencia para soportar las fuerzas de condensacidn de tal
manera que la base no se fracture.

La técnica de aplicacidn consiste en poner
porciones iguales de base y de catalizadory se mezclan para
dar una substancia homogénea, y con un aplicador para hidréxi
do de calcio lo llevamos al interior del piso pulpar, evitando
que quede éste material sobre las paredes pulpares.
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B. Amalgama dental

Este material es de los mas nobles, emplea-
dos dentro de la Odontologia Infantil, se compone de mercurio
y amalgama.

La amalgama esta en aleacién con varios me-
tales como son:

Plata
Cobre
Estafio
Zinc.

La presentacidon es en forma de polvo, en ta-
bletas Pellets o en sobres.

El mercurio se a disolver con los metales y
va a formar una masa homogénea, que al momento en que tenemos
una mezcla uniforme la exprimimos y le damos la consistencia
adecuada, y la llevamos por medio de su aplicador a la cavidad
dentaria.

La restauracién estd normalmente indicadaen
dientes posteriores porque su apariencia metalica no es muy
estética, en algunos casos, como es la clase V, pueden llegar
a obturarse con amalgama, también se aplica como auxiliar pro-
tésicoen laconstruccidén de mufiones que vayan a soportar coronas
totales y para obturar conductos en endodoncia.
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La forma de trituracién de la tableta se puede
hacer de dos formas: en un morterc con un pistilo y en un
amalgamador.

La trituracién se hace porque el mercurio se pue-
de amalgamar con la tableta, el tiempo de trituracidn es de
un minuto con el mortero y el pistilo, y de 15 segundos con
el amalgamador.

Después de hacer nuestra mezcla, la amalgama debe
ser introducida dentro de la cavidad dentaria para que se
condense ahi, y entre mds tiempo trancurre entre la tritura
cidén y la condensacidén mayor seri la resistencia.

La finalidad de la condensacidn es que tenga una
mayor adhesividad a las paredes de las cavidades dentarias,
y al mismo tiempo eliminar algin sobrante de mercurio hasta
conseguir una consistencia conveniente.

El modelaje de la amalgama se inicia durante la
eristalizacidén de la misma, con un brufiidor liso del nidmero
seis, y con un recortador para amalgama quitamos el exceso
de amalgama.

De jamos un minuto sin hacerle nada a la cavidad
para que se cristalice mejor y después terminamos nuestra
anatomia con un instrumento de Frans o Wescott, se debe de
cuidar que no se fracture la amalgama, después se tallan los
planos inclinados, surcos, y finalmente limitaremos nuestra
obturacidén al angulo cabo superficial sin de jar excesos cuan-
do el tallado es correcto, la tersura de la amalgama es lisa
completamente.

Pasadas las 24 horas se produce el pulimiento
final.
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El endurecimiento de la amalgamaes a las 2 Horas
¥ no se debe pulir porque en ese momento aflora el exceso de
mercurio a la superficie y causa cambios dimensionales aparte
de que la superficie pierde brillo y se torna aspera.

Es importante pulir la amalgama porque asi evi-
tamos descargas eléctricas que causan dolor y corroen la
amalgama, porque se produce una zona despulida, y forma un
dnodo positivo, y una zona pulida que es el dnodo negativo, y
con la saliva que es un electrolito,se causa de ésta manera
una descarga.

Ventajas de la Amalgama

- Adecuada resistencia a la masticacién.
- Insoluble a los liquidos de la boca.

Se adapta bien a las paredes dentales.
Cémoda en su manipulacidén e insercioén.
Es compatible a los tejidos de la boca.

Desventaja de la Amalgama

- Débil a la tensién y corte.

Color discordante.

Tiende a salirse cuando no hay buena retencién.
Es un buén conductor térmico y eléctrico.

- Pierde su brillo en poco tiempo.

Presenta accidon galvanica.

Cambia de coloracion de plateada a negra.
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Resinas Dentales

Las resinas que se emplean en la odontopediatria
son las mismas gque emplea el Cirujano Dentista en su consulta
habitual.

Cabe hacer mencidén que las resinas presentan di-
ferentes caracteristicas en composicidén, durabilidad, presen-
tacién y manipuleo.

Segin la marca de la casa comercial las resinas
las tenemos en presentacidén de una base y un catalizador que
ambas porciones pueden venir en forma de pasta, o también la
base se presenta en polvo y el catalizador en forma de liqui-
do.

En la preparacién de las resinas en base de pasta
basta mezclar en porciones iguales la base y el catalizador
hasta formar una pasta homogénea, ésta pasta nos dara una con
sistencia pastosa y de color definido, y tendremos un tiempo
de I a 3 minutos para su modelacidén hasta que comience su po-
limerizacidn.

El manejo de las resinas se haria con espatulas de
plastico, ya que si empleamos espatulas de metal la resina ten
dera a opacarse o a no tener la coloracidn deseada.

Para ajustar nuestra resina al diente se hara me-
diante coronas de Pedo Form previamente ajustadas al diente,
o mediante bandas de celuloide lubricadas con vaselina o crema

para que no se adhiera a ésta.
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Dependiendo del tipo de resina que empleamos, pre-
sentan diferentes caracteristicas tales como:

- Resinas de tipo de polimerizacion es de I a
3 minutos.

- Resinas que se emplean en cavidades comunes.

- Resinas que por su alto grado de dureza se pue
den emplear en bordes incisales ( en nifios no se emplea este

tipo de resina ).

- Resinas que tienen una gama amplia de colores

para dar el tono adecuado.
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CORONAS EN DIENTES ANTERIORES

.Coronas de Policarbonatoy Coronas de Pedo Form

A. Indicaciones:

I. Dientes anteriores con caries avanzada
2. Dientes malformados

3. Dientes fracturados

4. Dientes con tratamientos endoddénticos
5. Dientes hipocalecificados

6. Dientes con Fluorisis Dental y pigmentados

Para este tipo de restauracion, se deben tomar en
cuenta los siguientes pasos:

Deberemos tomar las radiografias que sean necasa-
rias para determinar el estado apical y paradontal de 1los
dientes a tratar.

Una vez determinado el tratamiento a seguir, hare-
mos la toma de impresiones de las arcadas superiores e infe-
riores para determinar la seleccidén de las coronas. Estas se
haran con un compas milimetrado midiendo el didmetro mesio-
distal del diente, en caso de que la corona esté muy destruida
tomaremos la medida con su homdélogo, y compararemos ésta medi-
da con la del estuche en el que escojamos la corona.

Cuando vayamos a realizar la intervencién quirirgica
en nuestro diente, deberemos de tomar en cuenta los siguientes
pasos:
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1. Aislamiento del diente a tratar

2. Anestesia

3. Seleccidén de la corona

4. Eliminacidn de la caries

5. Dependiendo de la profundidad de la caries
efectuar los tratamientos endoddénticos

Instrumental Adecuado

A. Cemento de fosfato de Zinc

B. Resina de acrilico para obturaciones an-
teriores

C. Coronaz de Policarbanato

D. PFresas 169, 69 y 34
E. FPresa de rueda de diamante

F. Loseta de vidrio y espatula

La preparacidén del diente con coronas de policarbona .
to, se toma en cuenta la seleccidén de la corona, y una vez
efectuado ésta, tomaremos en cuenta que la preparacidn sea
convexa hacia incisal, en caso de que la preparacién sea pa-
ra coronas de Pedo Form serd convexa hacia cervical, no debe
remos dejar angulos rectos, una vez terminada la preparacidén
colocaremos el material protector pulpar y después, medimos y
ajustamos nuestra corona al tamafio del diente y procedemos a
cementar.



-VIIil- #

CORONAS DE ACERO CROMO

Estas coronas se emplean en los molares temporales
en vez de las incrustaciones, ya que su costo es mas barato
Y a la vez son mas fdaciles de colocar en la cavidad dental,
se emplean en cavidades que sobrepasan los limites convencio
nales para la restauracidn en amalgama o con resinas, ya que
son cavidades que ocupan mas de un tercio del tamafio de la
cara oclusal.

Estas coronas son indicadas en :

1. Molares con caries amplias abasrcando mas de un
tercio de la totalidad del diente con caries.

2. Molares con amelogénesis u odontogénesis imper-

fecta.
3. Molares que presentan hipoplasia.

4, Molares con tratamientos pulpares.
5. MNolares fracturados en su corona

6. Molares que sirven como mantenedores de espacio
en el caso de corona y anza.
7. Sostén de aparatos para corregir los habitos den-

tarios.

Instrumental

Ademas del instrumental empleado para las coronas
de policarbonato deberemos afiadir el siguiente material: co-
rona de acero- cromo , pinsas de contormear, tijeras curvas.
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La preparacién del diente es la siguiente:

Seleccionamos el tamafio de la corona siguiendo
los mismos pasos que mencionamos en las coronas de poli-

carbonato.

1. Con fresa 169L se eliminan las areas de con-

tacto.
2. Con fresa de pera eliminamos el tejido carioso.

3. Con fresa de fisura damos la convergencia nece-
saria a las paredes proximales sin dejar los escalones en el
cuello del diente.

4, Checamos con un explorador que no haya reten-
ciones en las paredes, y en el cuello del diente y en la ca-
ra oclusal, hacemos una fisura y unimos todas las cispides
cuidando no dejar angulos rectos.

5. Checamos la altura del diente con su antagonis

ta.
6. Checamos la corona y la contormneamos con las

pinzas. ) .
7. Comprobamos radiograficamente que se encuentre

ajustada en el cuello.

8. Cementamos.
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CONCLUSIONES

Cabe hacer mensidn que para mi ha sido muy grato
elaborar ésta tesis en base a los nifios tratando
los diferentes temas porque asi considero gue he
adquirido mas conciencia y conocimientos acerca de
la operatoria Dental en Odontopediatria.

Al ir recorriendo cada uno de los temas tratados

es importante mencionar que esta tesis esta basa-
daen los libros que se tratan con relacidén a los
temas en cada capitulo , también debo de mencionar
que se intercalaron los conocimientos que aprendi
en la citedra de odontopediatria de la facultad.
Creo que la principal funcidén de esta tesis es
crear la formacion de la conciencia y la conducta
necesaria y adecuada para el completo desarrollo de
las funciones clinicas entre el Odontdélogo y el pa-
ciente y al mismo tiempo uniformar los criterios en-
tre Dentista y Padres de los niflos.
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