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4,
’ PROLOG Q,

La elaboracidn del presente trabajo tiene como finalidad el estudio de -

los diferentes métodos de obturacibn y restauracidn en dientes de la pri_
mera denticibn,asl como las indicaciones y contiraindicaciones para el --
uso de éstos, y también dar una mayor orientacidon al Cirujano Dentista -
de practica general, ya que llega a cometer errores graves por descono -
cer &sto, es decir el tratamiento adecuado, y la técnica al elaborayr cavi-
.
dades y obturaciones, pues se encuentran casos en los que en lugar de - -
" haber ayudado al paciente infantil lo perjudicamos mas, y se ha observado
en inumerables ocaciones Que desputs de haber realizado el tratamiento
nos damos cuenta que el paciente regresa con molestias lo cual representa
un fracaso, Es por eso muy importante hacer una observacidon que los die_
ntes de la primera denticibn deben considerarse como algo individual v no-
hacer una regla general, ya que ésto nos puede llevar a serios problemas
éomo son comunicaciones pulpares frecuentes, Es decir, que los dientes
temporales tienen una pulpa muy grande que el Cirujano Dentista de pra’ -
ctica general olvida por completo, por tal motivo se hace necesario hacer
mencitn de pequerios detalles pero import;'mtes.

l. -Remocidbn completa de tejido cariado sin temor a una eventual ---
exposicion de pulpa.

2.-No tomar en cuenta la extensibn por prevencion.

3.-Dejar una capa de dentina entre obturacibn y piso cavitario de la -

. pulpa.
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< .
Otro error frecuente se tiene al obturar sin tomar en cuenta la rela -

cibn apatbmica que existe en este procedimiento, ya que la Unica finali -
dad es como mantenedor de espacio de los dientes pero funcionalmente ro,
ya que producen maloclusiones.

Hay que observar que ciertas veces el descuido e ignorancia de los'pa -
des provocan en el nifio problemas teniendo la creencia de que siendo dien
tes temporales o " dientes de leche "', como ¢&llos lo conocen, estan en un
error grave, puesto que es tan importante la primera denticibn como la -
segunda y que : | haber deséuia!o en aquélla se puede llegar a problemas -
subsecuentes, o como son pérdida prematura de dientes a causa de la gran
extension de caries, perdida de espacio, curso anormal de la erupcion; -~
adembs que posteriormente serfa mas tardado y costoso el tratamiento, -
se debe orientar adecuadamente a los padres de familia, para que en accion
conjunta se logre dar la ayuda correcta y tener un tratamiento completo y

“eficaz. '

Se puede evitar esta serie de anomalias llevando a cabo la odontologia -
preventiva, entrando en este factor el uso adecuado de la técnica de cepi --
llado, un control semestral o anual, aplicacibn topica de fluor, dieta ade -
cuada, es decir, dismir_xucibn de azlicares y almidones.

Debido al gran interés que se tiene en el tratamiento para niios ya que
en ocaciones queremos realizar una obturacidbn igual en el paciente nifio a

la de un adulto; ya sea por desconocer el tratamiento, o no tener el mate_

rial adecuado, siendo por lo tanto necesarias las indicaciones y contra ---
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"
indicaciones de cada material, como son amalgamas, resinas y coronas

(en sus diferentes tipos), también de acuerdo al caso y edad del paciente

considerando que hay veces en que el tratamiento fue bien elaborado y al
poco tiempo observamos que hay fracaso llegando al deconcierto de ---
¢ porqué este resultado?,

De este modo se trata de hacer un estudio breve, tratando de encontrar
una respuesta correcta as| evitar mls errores que perjudiquen a nuestros
pequeiios pacientes,necesiando de esta manera una mayor ayuda, con bue -
nos resultados y satisfacciones de nosostros y del paciente mismo al haber
realizado con ¢&xito nuestro trabajo.,

Frente al paciente nino sc tendrd  que enfrentar a varios problemas, -
no siendo Unicamente caries-obturacitn; se tiene ademas el de familiariza
rse con &l y lograr asimismo su confianza ¢n nosotros, va que generalmen
te se tiencn buenos resultados si se procede con calma v firmeza,

De relevante importancia es tener en cuenta la gran diferencia entre el -
adulto y el nilo, ya que desde el punto de vista morfologico hay grandes va -
riaciones, por lo cual se hara la descripcidn de dientes de la primera den
ticibn y la segun.a; lo que distingue es que cuando el dentista atiende a nifios
trat;'aré con dos denticiones,

Considerando la anatomfa se puede apreciar que cada diente en boca tie
ne diferene susceptbilidad a la caries y algunos estudios han demostrado
que los segundos molares son los que tienen mayor indice de ataque carid

genico, seguido por los primeros molares, canino e incisivo.
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Sin embargo, en todos los dientes existen ciertas Areas que son ca -

riadas mas .apida y frecuentemente que en otras, Estas son areas que
no son de limpieza propia o en donde existen defectos naturale; del die
nte, enfermedades o fracturas coronarias, que generalmente pueden --
localizarse como fosas y fisuras en molares y dientes anteriores.

Para -después encaminarse hacia la operatoria dental del infante con
un diagnbstico y eleccidn del tratamiento con preparaciones y analizando
més detalladammte cada una de ellas, segln Blaék, con modificaciones

y ligeramente aplicadas a dientes de primera denticibn.
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CARACTERIZTICAS DE LA PRIMERA DENTICION.’

La primera denticion consta de 20 dientes que son: incisivo central,
incisivo lateral, canina primer molar, y un segundo molar, que se encue
niran a cada cuadrante a partir de la lfnea media.

En la segunda denticion tenemos dos dientes mas que son: los premolares .
siendo esta una de las diferencias importantes.

Se conocen tres tipos de diagramas para denticion primaria siendo en na-
.meros romanos.’ nameros con primas y letras mayvusculas siendo la mas --
usada desde la A alaE.

FUNCION DE LA PRIMERA DENTICION .
Aparte de la masticacion, nos mantiene el espacio. ayuda al desarrollo de

la fonacion. tiene funcién estética y estimula al crecimiento de las mandibulas

El ciclo de la vida de la primera denticion se enumera a continuacion.

1. -Crecimiento.
2. -Calcificacion.
3. -Erupcion.
4. - Atriccion.

5. -Resorci6on y exfoliacion.
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Difer=ncias Morfologicas entre Primera y Segunda

Denticion.

1. -La forma de los dientes de la primera denticién difiere ligeramen_
te de los rasgos generales de la segunda denticién. En todas las dimen--
sion=s los dientes primarios son mas pequeiios que los secundarios --
correspondirntes,

R. -Las coronas de los dientes primarios son mas anchas en su .dia
tro mesiodistal en relacion con su altura crrvicooclusal dando a los di=
ntes anteriores aspecto de copa y a.los molares aspncto mas aplastado:
las cuspid~s mas agudas y los bordes mas afilados,

3. -Los surcos cervicalss son mds pronunciados, especialmonte ~n - -
el aspecto bucal dr los primeros molarrs primarios.

4. -Las superficies bucalrs y linguales de los molar~s primarios son --
maés planos en la depresion cervical qu~ la de los molares secundarios.

S.-Las superficies bucales y linguales d» los molares. especialm~nte
de los primeros molares convergen hacia las superficies oclusales, de -
manera que el diametro bucolingual de la. superficie oclusal es mucho
menor que el diametrocervical. )

6. -Los dientes primarios tienen un cuello mucho mas estrecho que los
molares secundaﬁos.

7.-En los primeros molares la capa de. esmalte termina @n un borde -

definido, con un grosor uniforme en vez de ir desvaneciendose hasta ---

i3
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llegar a ser un filo de pluma, como ocurre #n los molares secundarios.

8. -La capa d~ esmalte es mas delzada, tiene profundidad mas consis
tente, teniendo en toda la corona aproximadament= lmm de »sp®sor, €s
probable que por esto se vea mas translucidos y d~ color blanco 1~choso.

9. -Los prismas de esmalte s inclinan oclusalm~nt~ en v~z de orienta
rse gingivalmente, como en los dientes secundarios.

10. -En los di ntes primarios hay en comparacion menos estructura --
dental para proteger la pulpa. El espeSOXie la dentina es muy delgada.
se reconoce q'ue tiene una gran flexibilidad pero menor mineralizaci 6n.

11. -La camara pulpar es muy grande, comparada con la dn los dien-
tes de la segunda denticion. advirtiendose en ella poca actividad para -
producir dentina de defensa. Esto se debe probablemente al mucho tra-
bajo que tiene el organismo al estar construyendo la raiz e inmediata-
mente admitir la destruccion de esta.

12. -Los cuernos pulpares estan mas altos en lcs molares primarios, -
especialmente los cuernos mesiales y las camaras pulpares son propor
cionalmente mayores.

13. -Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la --
pared pulpar en la fosa oclusal dz los molares primarios.

14. -Las raices de los dientes anteriores primarios son mesiodistal
mente mis estrechas que los secundarios. Esto, junto con el cervix
notablemente estrecho y los bordes de esmalte prominentes, dan la --

imagen caracteriztica de la corona que se ajusta sobre la raiz como

iy




la copa d= una botella,

15. -Las raices de los dientes primarios son m’as largas y m'as del
gadas, en relacidncon el tamaiio que la corona, que de los dientes --
secundarios.

16. -Las raices de los molares primarios se expanden hacia afuera -
m%s cerca ’del cérvix que la de los dicnies secundarios.

17. -Las raices de los dientes primarios se expandén mas amedida

v . b 3 k3
que se ecercan a los ‘apices, que las dz los molares secundarios. Esto

peérmite el lugar necesario para el desarrollo . de brotes de dientes ---

secundarios dentro de los confines de estas raices,
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COMPARACION DE LAS DIMENSIONES DE LA

PRIMERA Y SEGUNDA DENTICION
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PRIMERA DENTICION

SUPERIORES
DIENTE TOTAL | coronA [ RAIZ
INCICIVO CENTRAL 6. o 6 0 0. ©
INCICIVO LATERAL — 5 & 1. 4
 CANINO 1 20.0 6.5 13. 5
—P:*;ﬂER MOL AR I 5 8 5.1 lo. 7
SEGUNDO MOLAR I'7. 4 5 7 1.7

INFERIORES
DIENTE TOTAL | CORONA | RAIZ
INCICIVO CENTRAL i 4.0 5.0 9.0
INCICIVO LATERAL s 2 5 2 10.0
CANINO 17 s 6.0 b1, 5
‘PRIMER MOL AR i5.8 6.0 9. 8
SEGUNDO MOLAR 6. 8 5.5 . 3




SEGUNDA DENTICION

FI

SUPERIORES

L DIENTEH TOTAL ‘] CORONA RAIZ
INCICI VO 22.0 10. 0 12. 0
CENTRAL
INCIELv? 22.0 9.0 I's. 0
CANI NO 2 5.5 9.5 6. O

PRIMER MOLAR 2 0.9 7.7 13, 2

SEGUNDO MOLAR 20.2 7.2 13. 0

INFERIORE S
DIENTE TOTAL ‘CORONA RAIZ
'gézu'fR'AVLo 2 1.3 8.8 l2. 5
INCLELY?D 22. 3 9.6 le. 7
CANINO 25. 3 10.0 15, 3
PRIMER MOLAR 2 | 2 8 2 13 0
SEGUNDO MOLAR 19. 8 6.9 2. 9

ie




CUADRO COMPARATIVO ESQUEMATICO. -

5 10 © 5 10
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CUADRO COMPARATIVO.
A) * La duracion funcional de los 7 meses a los 12 aiios.
* Desde los 6 aiios en adelante,
B) * Menor volumen,
* Mayor volumen,
C) *Menor condensacion de minerales
*Mayor condensacion de minerales,

D) * La terminacion del esmalte en el cuello forma un fstrangula
miento en forma d# =scalon.

*No es muy notable el escaldndel esmalte.
- ‘ 3
E) * La linca o contorno cervical es homogen=a sin festonns.

* Ef contorno cervical tiene ciertas escotaduras en las caras
proximales.

F) * Eleje longitudinal es continuo en la corona y rafz.

* En algunos diantes el eje longitudinal de la corona difiere del
de la rafz sobre todo en inferiores.

G) * Los dientes anteriores no sufren desgaste en proximal porque
se van separando.

* Todos los dientes normalmente sufren desgaste en la zona d®
contacto,

H) * La cara oclusal de los postériores s muy p2queia si s compa_
ra con 2l volumen de la corona.

* La cara oclusal estd en proporcién al tamaiio de la corona.

I) * E] tamaiio de la cavidad pulpar €s muy grande en proporcion a
todo el diente.

*E} tamaifio de la cavidad pulpar €s menor €n proporcién a todo €l
diente,

20




’ .
J) *El color del esmaltie es translucido. -
* De apariencia menos translucida o més opaca.

K) * Los periquimatos no+ se observan macroscopicamente. El es
malte es de apariencia brillante y lersa.

*No se observan los periquimatos y por eso es manos brillante. -

L) * La bifurcacion de las rafces principia inmediatamente ( en el
cuello no existe el tronco radicular).

' El tronco radicular est4 perfectamente marcado,

M) * Las ralces dec los molares estan siempre curvadas en forma de
garra o gancho son fuertemente aplanadas y muy diverygentes,

* L.as raices son mas voluminosas.
N) * Todas las raices se destruyen por proceso natural,
* No sufren destruccion narural,

0) * Nunca se expone la rafz de un diente fuera de la encia.

* Con la edad la encfa se repliega y deja expuesta alguna porcion
del cuello.

21




SEGUNDO CAPITUL O.

Anatomtomia Infantil,

a). - Dientes Superiores.

b). - Dientes Inferiores.

22
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INCISIVO CENTRAL '

La forma es una réplica en miniatura del homonimo de la segunda denti-
cion.

N

B _Corona El borde incisal es cast recto o mas grande con los mamelones -
mas afilados. Las lines de desarrollo no suelen ser evidentes en la corona,
por lo que la superficie vestibular es lisa. Las superficies son mé&s continua-
das. Presenta rebordes marginales bien desarrollados en la cara lingual,los
.Angulos lincales son méas torneados, los angulos punta son redondcados o - -
romos. El diametro mesiodistal de la corona es superior a la longitud cer--
vico incisal,

Cuello: Intensamente estrangulado, no tiene ondulaciones.

Rafz: De forma conoide y recta, desde proximal es curvada como una - -
letra " S " con el apice hacia labial, dejando una hondonada por la parte --

lingual en su tercio apical donde se coloca el folfculo del diente central de

la segunda denticion. La dimension labiolingual es menor que la mesiodistal.

'
.

Camara Pulpar: La tiene de muy grandes dimensiones se puede conside .

rar constante en tamado. El tiempo en absorverse la raiz es el mismo que

tarda en formarse, el conducto radicular,.: es de forma tubular y muy amplio ¢

de luz,
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INCISIVO LATERAL

Todo lo dicho con relaci6n al central se pucde considerar valido para este
diente, pero la corona es méas pequeiia en todas sus dimensiones. El largo
de la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal, La -
forma de la ralz es similar a la del central, pero es més larga en propor -

ci6bn con la corona.

......
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CANINO

Forma conoide, esto hace que se distinga de los otros dientes anteriores
Son semejantes a los de la segunda denticiotn aunque de menor tamano.
Corona:Scmejante al canino de la segunda denticion con los siguientes

diferencias.

1. -De menor talla, esto hace que las convexidades sean mis exage
radas.

2. -Se aprecia la menor longitud y mas anchura de la corona propor,
cionalmente.

3. -Comparando con los incisivos el canino es de mayor volumen: la
cima de las cuspides sobresale de la linca incisal mas de un milimetro.

4. -De los tramos o brazos de la caspide. es mayor el me’sial que el
distal ('lo contrario de los caninos de la segunda dcmicibn)

Cuello: Es casf anular, con un pequeiiofestoneo de ondulacion en las --
caras proximales. El escalén que hace el esmalte hacia la rafz es brusco

"y en forma de rodete muy marcado.

Rafz: Es proporcionalmente mas larga, pero también se ve mas delga -
da. Tiene forma conoide, el tercio apical esta inclinado hacia labial en ---
forma de balloneta.

Camara Pulpar: Es muy amplia, la luz del conducto es también muy -

amplio, el agujero apical bastante reducido antes de la reabsorcion radicular.

17
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GRUPO DE MOLARES.
Tienen diferente antomfa que los permanentes; la superficie masticatoria
es reducida porque su forma se pliega a la funcion fisiologfca. Se recorda
rd que el aparato digestivo del nifio’requiere una exquisita trituraciéon
de alimentos para que estos sean digeridos. Sus alimentos son liquidos y
semiliquidos ( sobre todo en la primera infancia), LLa reducida forma d=
la cara oclusal se debe a qie las caras linguales y vestibulares de las
coronas hacen una fuerte convergencia hacia oclusal, d4ndoles una con
formacidén los de la segunda denticion.

En general, las coronas son mas anchas que gruesas, es decir el dfa.

metro mesiodistal es méas grande que el vestibulo lingual.

Forman un grupo de 8 dientes- 4 superiores y 4 inferiores. por cuadra

nte. v

-
»{.‘-

-~

- -.""/" M
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4
PRIMER MOLAR.

Es un diente que no se parece a ningtin otro de ambas denticiones; tiene
caracterizticas propias.

Corona: Cuboide, caprichosa en su figura, por lo que es diffcil ha -
cer una descripcion clasica de ella. El desgaste de la cara oclusal trans
forma a tal grado la forma de este diente que cuando se muda no conser
va ninguno de los contornos anatdémicos que se encuentra en la boca de un
niito de 2 ailos,

L.a mayor dimension de la corona estd en las zonas de contacto mesio -
distal, y a partfr de aqui la corona converge racia cervical.la ctspide
mesiolingual es la mayor.l.a cara vestibular es lisa con poca evidencia
de los surcos de desarrollo.

Cuello:El contorno cervical se marca por la brGsca ierminacion del
esmalte que delimita la corona.

Rafz: Son de forma laminada, en esie caso son 3 cuerpos radiculares
que cobijan entre ellos al folfculo del primer molar.

Por este motivo se bifurcan inmediatamente desde su nacimiento en el
cuello y son mas divergenies para curvarse después hacia el espacio --
interradicular; adauiriendo una forma de garra o gancho.

Son 3 raices; la mesiovestibular que es la mas larga, la distovestibular
mais corta oue la mesiovestibular, no tan curva y la lingual menos aplana

da aque las otras dos.
30




Carnara Pulpar: Muy grande como corresponde a todos los dien'es de

-

la primera dentici6n,l.a forma es semejante a la corona pero disiorciona

por_la longitud que alcanzan l0s cuernos pulpares. Estos son 4: 3 Ves-

fibulares y 1 lingual.”
De los 3 vestibulares: el central es el mas largo y de mayor base: el -
dis:alsigue en tamaio aunque es delgado, el mesial es pegueio y algunas ¢ -.%:

veces no exisie o estd unido al cuerno cen-ral.

34




SEGUNDDO MOL AR,
Corona:Forma cuboide, bactante siméirica y de mayor volumén que
el primer molar. Tiene cuatro caspides bien delimitadas y el mibérculo
de carabelli inconstante,i
Se asemeja considerablemente al primer molar permanenete. Existen
dos ciispides vestibulares bien definidas, son un surco de desarrollo - -
entre ellas. La corona es basiante mayor que la del primer molar supz
rior. llay tres ctspides en la cara palatina; una caspide mesiolingual --
que es grande, una caspide disiolingual y una ctspide suplementariamenor
Ilay un surco bien definido aque separa la clispide mesiolingual de la ---
distovestibular. Las raices son més largas y gruesas que las del primer
molar. siendo la palatina la mas grande y gruesas de todas.
Cuello: Cuadrangular muy simétrico y estrangulado como :odos los -
dientes de la primera denticion.
Raiz: Es delgada, laminada y curvada en forma de garra, es irifurca
da y presenta dos cuerbos radiculares en vestibular y uno en palatino.
Camara Pulpar: Grande, los cuernos son muy alargados en di reccion
de cada cima. El cuerno mas largo es el mesiovestibular; el méas amplic
y voluminosos es el mesiolingual.

Siguen disminuyendo de tamaio los dos distales, el vestibular y el

lingual.
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INCISIVO CENTRAL. ?

Los dientes inferiores son estrechos y son los més pequeios de la boca,
ya que sus dimensiones son muy reducidas. La forma coronaria es com-
parable proporcionalmente a la dentadura adulia, pero de menor longitud
y mas anchura. La destruccion por caries de estas coronas es raro, su

posicién en el arco les broporciona una autoclisis muy intensa. La vida -
activa que tiene { 6 ailos), las defiende de estas afecciones, pero cuando
eviste es un verdadero problema en reconsiruccion.

La superficie labial es convexa en todas las direcciones, con la mayor
convexidad en el borde cervical, y tiende a aplanarse a medida que se --
acerca al borde incisal.

Rafz: De forme conoide y bastante regular, con forma de bé_voneta en
el tercio apical hacia lingual, algo aplanada en su aspecto mesial y distal
y se adelgaza hacia el apice.

Camara Pulpar: Sigue la éuperficie general del contorno del diente. La
camara pulpar es méas ancha en su aspeclo mesiodista en el techo. Labiolin,
gualmente, la cAmara es mas ancha en el cingulo o lInea cervical. El canal
pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al aoice

Existe una demarcacion definida de la camara oulpar y el canal.
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INCISIVO LATERAL
4 A excepcibn de la dimensi6n vestibulo lingual, es mayor que el incisivo
central inferior. Puede tener una cavidad mayor en en la cara lingual, ---

entre los rebordes marginales. El borde incisal se inclina hacia distal.

cemerse o w
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C A N1 N O.

En la descripcion del canino inferior infantil puede decirse, que en todo
es semejante al canino superior; el parecido de la corona con el diente que
le substituye es mucho mayor que en el caso del canino superior, porque -
la fosa lingual es francamente marcada, lo que no pasa con aquel, ya que
€s poco més coria la corona y la rafz ademas. la dimension linguo .esti
bular es menor que la del antagonista.

Puede distinguirse del canino superior en que tanto en la corona como en

la ralz es de menor volimen, pero las superficies son de mayvor convevidad.

L
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PRIMER MOLAR

Corona: La corona puede considerarse de forma convencionalmente

cuboide, la inconstancia de su forma es lo normal.

La cara mesial del diente, visto desde vestibular, es casl rec:a.

La zona distal es mas corta que la mesial. Presenta dos clspides ves
tibulares sin evidencia de un claro surcode dasarrollo que las divida; la
ctspide mesial es mayor. llay una acentuada convergencia lingual de la
corona en mesial. La cGspide mesiolingual es larga y aguzada en punta:
un surco de desarrollo separa esf{4 ctspide de la distolingual. que es
redonda. Observando el diente desde mesial, se nota una gran convevidad
vestibular en el tercio cervical.

Rafz: Es bifida y en gran manera divergenie una de otra.Cobija en el
espacio interradicular el folrcul'o‘del primer molar inferior. La bifurcacion
se realiza inmediatamente después que termina el'esmalte. La forma de
cada una de las raices es apl.anada o laminada en sentido mesiodistal y de
gran diametro vestibulolingual.

Camara Pulpar: Es de forma alargada mesiodistalmente, el grosor
de la pared dentinaria que forma el techo llega a tener 4mm. en la cima
de las ctspides. Los conductlos radiculares son dos, muy reducidos mesio
distalmente y amplios en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse.

El mesial sal_e de la camara pulpar coronaria hacia mesial, para después
tomar la direcciéon de la rafz hacia apical. El distal también hace su sali_

da hacia distal.
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SEGUNDO MOLAR.
Es m4s constante en su forma y de mayor volumen,

Corona: Se reconoce en ella la constancia de la forma oue semeja un
cubo. Tiene mucho parecido al primer molar . inferior de la se gunda den
ticién, excepto que es menor que todas sus dimensiones, emerge distal--
mente de €l a los % afos de edad. Pueden llegarse a confunfir po su seme
janza. La superficie vestibular esta di\idida en tres clspides separadas
por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro distovesti.bular.

El tamafo de las caspides es casf igual. Dos clspides de casf el mismo
tamafdo aparecen en lingual y estan divididas por un cor:o surco lingual.

Visto oclusalmente presenta una forma rectangular. El reborde marginal
mesial est4 mas desarrollado que el distal.

Cuello: Es fuertemente estrangulado casf circular,

. ;

Rafz: Las raices tienen, en consecuencia. una forma especial para - -
permitir la estancia y desarrollo de dicho follculo. por lo cue toma orien
tacion divergente una de la otra, la mesial mas la rga y con curvatura al

"principio hacia mesial y después hacia apical, que le da aspecio de gancho
o de garra. La raiz distal tiene esa misma forma. nada mas que a la inve
rsa, o sea hacia mesial.

Ca‘ama.ra Pulpar: Es mucho mas grande proporcionalmsnte oue las cue
se han eswdiado. Hasta aaui’ los conductos radiculares son de dimensiones

extraordinariamente grandes.
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TERCER CAPITULO.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN ODONTOPEDIATRIA.

a). -Examen clinico.

b). -Evamen bucal.

c). -Planeacion del tratamiento.
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» DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN
ODONTOPEDIATRIA

Un examen completo de la boca y un buen plan de tratamiento, son indis
pensables antes de iniciar las distintas faces que constituyen el tratamig
nto dental del nifio. Es decir, después de examinar a conciencia, de ---
diagnostiacar y de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el -
mayor servicio dental para los pacientes nifo. La manera en que é&slo sea
llevado durante la primera visita del nifio al consultorio dental, dependeréa
la relacion completa entre el nifio - paidre - dentista.
Examen del Niiio.

Existen tres tipos de citas para examen y pueden considerarse en odonio
pediatria y son: Citas de emergencia, cilas periodicas o de recordaorio -
y citas para el examen comple:o.

El examen de emergencia se limita a un diagnostico inmediato aue nos -
lleve a un tratamicnto rapido y a la eliminacion de la aueja principal.
Posteriormente se citara al paciente para el examen completo.

El examen periodico o de recordatorio. es una sesion de continuacion,
posterior a la sesion inicial del examen completo. El propdsito es exami
nar los cambios que pudieran haber ocurrido desde la terminacion del tra
tamiento anterior.

- El examen peri6dico se realiza generalmente cada cuatro o cinco meses

, de acuerdo al caso de cada paciente y se notifica a los padres ya sea por -

4s
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teléfono o por correo en el mes correspondiente. (Fig, A).

El examen completo como su nombre lo indica. se evaluara todo lo con -
cerniente al nifio tratando de seguir una secuencia. '

En consecuencia trataremos de seguir a conciencia los siguientes pasos
esenciales.

1. - Historia del caso. Informacion Ceneral.

Antes de que el nifio sea introducido al gabinete odontolégico, se debe e-
fectuar el cuestionario de la historia clinica meédica y de informacion ge-
neral asi como el estado actual del paciente. (Fiy,. B).

La duracioil y enfoque de la historia clinica dependen de las circunstan-
cias que radican en cada caso. En situaciones de emergencia. la historia
se limita generalmente a puntos esenciales en relacion con la lesion que
se trata en el momento o del malque aqueje al nifio actualmente 7 también
a la presencia o ausencia de enfermedades generales que pudieran tener
importancia en el tratamiento inmediato. '

La naturaleza de las preguntas reflejara de esté forma las ideas indivi--
duales del profesional y los conceptos de diagnostico: El cuestionario de-
be proporcionar datos generales como nombre del paciente. diminutivo
edad, fecha y lugar de nacimiento direccion telefono grado escolar
nombre del acompaiiante historia médica y odontol6gica pasada anadien
do el motivo de la consulta y la actitud tomada por el niiio hacia el dentis
ta. Se complementa la historia del caso mediante una platica con los pa--

.
dres. agregando con sus respuestas el objetivo que se persigue.
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Posteriormente se revisa la historia del caso y de informacién general pa-
ra que el odontdlogo se familiarice con la historia médica y la atencion
dental pasada del nifio. Asi se podra obtener un.conocimiento de la salud ge
neral de! paciente,
Si hubiera alguna indicacion de una enfermedad dental aguda o cronica serd
prudente que el profesional se informe a fondodel estado actual de la afec--
cion.
La pregunta nueve por ejemplo. nos proporciona la edad psicologica y evo-
lutiva intelectual del nifo.
La hospitalizaciQn y la anestesia general pueden constituir una experienc-ia
psicologica para el pre-escolar y pueden sensibilizarlo en alguno de los --
procedimientos que se llevaran a cabo mas la rde en el consultorio dental.
-Ya que como fue explicado en el nacleo 1. en el manejo del niilo sielo--
dontélogdabe de la hospitalizacion y del temor del nifio a los exiraiios de
blanco se podra planificar el tiempo y los procedimientos necesarios para
ayudar al niiio a superar el temor y hacer que acepte el tratamiento dental

de una manera aceptable.

Es importante registrar la queja principal con las palabras de la madre o

el

del nifio. Esto puede ser un problema agﬁdo o solo un deseo de atencion ru-
tinaria.

Finalmente es esencial saber si el niiio ha tenido experiencias odontologi- -
cas previas o anteriores a la visita actual y observar la actitud del niio
hacia el odontslogo ya aue dependiendo de ésto se determinaran las pre--
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cauciones y procedimientos necesarios para el manejo del nifio.
2. - Examen clinico.
El examen clinico del nifio debe efectuarse con una secuencia légica y orde
nada de observaciones y de procedimientos. En la mayorfa de los casos un
enfoque sistemitico producirda mucha mas informacion sobre alguna enfer--
medad no detectada que nos podria afectar posteriormente en nuestro plan
de tratamiento,
A Condicion General Presente,

- Estatura y Peso.

- Porte,

- Njvel de desarrollo del lenguaje.

- Piel y pelo.

- Manos. .

- Temperatura.

- Estatura y pesp.
Esto puede analizarse y compararse consultando o esquemas o cuadros de
crecimiento y peso. Por medio de un registro a largo plazo se podré deter
m.inar si la estatura y peso del niflo concuerda con el patrai de crecimiento
o si es un cambio de crecimiento que ocurre en alginpunto definido del de-
sarrollo del nifio tales como los peritddos de edades y efectos de herencia
medio. nutricién enfermedades anomalias del desarrollo y secreciones

endoécrinas.
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Porte, *

Cuando el nifio entra en el consultorio dental se podra apreciar su modo

de andar y ver si éste es normal o se encuentra afectado. Probablemente

el andar normal més coman es el de un nifio enfermo que camina con inse

guridad debido a su debilidad. Otros tipos de andar so;1 las de tipo insegu-
ro hemiplégico tambaleante y atdxico. Si se observa este tipo de andar.
habré que hacer una valbracién interrogando a la madre o acompafante
sobre cualouier cambio reciente que haya observado en el andar del nifio.
Nivel de desarrollo del lenguaje,
El desarrollo “del lenguaje depende de la calidad y capacidad que tiene el
ser humano de reproducir sonidos que ha escuchado, por lo tanto los ni-
flos muy pequenos con problemas de audicion graves pueden tener desa rro.
llo del lenguaje lento. La conversacion del niﬁo-conf»'el«Oclomblogo con la ———
ayudante permite hacer una estimacion informal de su lenguaje.
Se consideran cuatro tipos de tr;sto rmos del lenguaje:

1. Afasia
. Lenguaje retardado.

. Tartamudeo.

o WN

. Trastom os articulatorios del lenguaje.

La afasia es rara y generalmente denota pérdida de lenguaje como res'ul -
tado de algtin daiio al sistema nervioso central.

El lenguaje retardado se considera cuando el niiio no habla a los tres afios

Las causas pueden ser las siguientes" pérdida de la audicién retraso in-
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telectual ritmo de desarrollo general enfermedades graves prolongadas

defectos sensoriales falta de motivacion, y estimulacién inadecua(ia del
medio. Los nifios demasiado dependi entes de sus padres y los que padecen
una lesion neurol6gica también pueden presentar retraso en el lenguaje.

El tartamudeo ocurre en casi todos los nifios en algln periddo antes de ir;
al colegio. El tartamudeo es mas coman en los nifios que en las niiias.

Los trastornos articulatorios del lenguaje que pueden considerarse impor-
tantes son : omision inserci6bn, y distorsion.

Al sustituir el sonido C por el sonido S produce seseo. Algunos defectos de
articulacion ocurren dentro de los limites de desarrollo normal: sin embar
go las niiias con paralisis cerebral lesion neuroldgica central paladar
hendido o maloclusion a menudo tienen dificultades articulatorias. La pa
rélisis cerebral puede alterar la calidad del lenguaje y faringeos; por e-- ——
jemplo paralisis cerebral puede alterar la calidad del lenguaje v produ- -
cir voz de sonido nasal. Una voz ronca puede deberse a haber cantado o
gritado en esceso a sinusitis aguda o crénica. a cuerpos extrafios en la

laringe paralisis. sarampién o en los nilos desarrollo sexual precoz.

Piel y Pelo.

En el caso especifico del nifio con displasia ecodermal congénita el pelo
puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y de color claro,

Esto se observa mas a menudo en nifios que en nifias. Existen otros dese--

quil ibrios hormonales que pueden causar pérdida del cabello mientras
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que la adicion de medicacion hormonal puede causar hirsutismo o creci--
miento excesivo del cabello.

La piel de la cara al igual cae la de las manos, puede observarse y detec
tar seiiales de enfermedad. Puede encontrarse cierta cantidad de lesiones
primarias y secundarias en la cara. Mientras que la cara del nifio tiende

a reflejar su salud general. los cambios observados no tienen inecesaria_
mente que estar directamente relacionados con el problema dental.

Un odontblogo cuidadoso puede posponer una visita dental si ve.' aue el nio
presenta extensas y dolorosas lesiones de herpes o algtn otro tipo de le--

sion en los labios o en lacara.

Manos.

En las manos el pequeiio paciente pueden observarse todas las lesiones
primarias y secundarias de piel tales como maculas papulas. vesfculas
Glceras costras o escamas. Muchos factores cusales pueden producir --
estos trastornos tales como enfermedades exantematosas deficiencias
vitamlInicas y del desarrollo.

Se debe considerar la forma v tamaifio de los dedos de los ninos. Las unas
.pueden estar mordidas o cortas como resultado de un habito o de ansiedad
pueden tener forma de espawla puntiagudas, quebradizas, escamosas de
color diferente o incluso pueden estar ausentes, como en los casos de dis_

plasia ectodérmica.

Por medio de radiografi4s de 5 x 7 pulgadas de la mano izquierda se puede
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determinar la edad 6sea del paciente y saber si un nifio es demasiado

grande o demasiado pequeiio para su edad.

Temperatura,

En los nifos es frecuente la elevacion de Temperatura temporal des--
e§ de comer, de hacer ejercicio o cuando el medio no permite llevar
al enfriamiento corporal.

La mayoria de las madres consideran como normal la texﬁperarura a-
37C y al sobrepasar tsta la consideran como muestra de enfermedad
Sin embargo se debe ayudar a comprender que exister en vez de este
umbral fijo, una gama de temperaturas consideradas normales. Las
infecciones dentales o las enfermedades gingivales agudas, asi como

algunas infecciones respiratorias dan como resultado éstados febri- -

les en los nigos.

No se pueden diagnosticar enfermedades especificas tan so6lo por la
presencia de fiebre, Sin embargp el grado de fiebre su patrony la
reaccion del nifio son a menudo factores que indican cierta patologia.
Como ejemplo, se presentan con frecuencia estados febriles cuando el

paciente niiib padece de amigdalitis por lo tanto se recomienda pospo’

ner la cita del tratamiento.

b) Condicion Local Presente,

La cavidad bucal es la meta del examen para el diagnéstico.
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La apreciacén de 1a condicién gencral del paciente, nos sirve de introdu--
cci6bn a la cavidad bucal del nido. Ll profesional debe evitat ciialquier ten-
dencia a enfocar su atencién directamente en las piezas dentales descuidan
do asi otras Areas.
La observacion para conocer la condicion local presente o sea todo lo re
ferente a los tejidos blandos de la cavidad oral y de la faringe bucal debe
examinarse para su diagnostico. El Cirujano Dentista que realiza un buen
diagndstico examina las piezas dentlarias en Gltimo lugar x'10 primero.
Por lo tanto observamos las sijuientes zonas:

Labios. mucosa oral.

Saliva.

Tejido Gingival.

Lengua y piso de la boca.

Paladar. |

Faringe Amigdalitis.
Labios mucosa Oral.
Los labios no deben ser descuidados en su apremio por examinar las --
piezas dentarias. Después de observar tamaio y forma y color y textura
de la superficie, deben ser palpados con el pulgar y el indice. Frecuente
mente se observan tlceras vesiculas fisurasy costras.
Los labios protegen los dientes de los traumas, y por lo tanto son lugar

frecuente de contusijones en los nifios. Reacciones nutricionales alérgicas

pueden causar cambios dramaticos en
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los labios. Pueden ser evidentes cicatrices debido a intervenciones qui--
rargicas que se hicieron para corregir anomalias del desarrollo o_trau mas . a5
anteriores,
A medida que se retraen los labios el oddniologo debera observar la muco.
sa oral. Cualquier lesidn o cambio de color o de consistencia de la mem--
brana mucosa debera ser evaluada cuidadosamente.
L.a papila en el orificio del conducto de Stensen desde la glandula paroti -
da puede estar inflamada o agrandada y en la etapa inicial del sarampioen
puede observarse rodeada de pequeios puntos azulados y blanauecinos ro-t
deados de rojo.

Tambitn puede palparse las inflamaciones en la mejilla.
I.as lesiones mas comunes que se observan en la mucosa bucal o labial --
de los nilos son'las que se-asocian-con virus-de herpes simple. Estas pue
den sere relativamente benignas con pequeias Glceras dolorosas o pueden
ser mas gencralizadas extendiéndose al tejido gingival y paladar produ
ciendo tejido gingival demasiado sensitivo doloroso y multiples ulceras - -
poco profundas. Con una afeccion de este tipo generalmente hay una his-

toria de alglin trastorno congeéenito.

Saliva.

Cuando efectuamos el examen dentro de la cavidad bucal generalmente -
se estimula una salivacion profusa en los niiios.

La saliva puede ser delgada, normal o viscosa.
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La paratoditis epidémica o paperas se caracteriza por una inflamacion

muy sensible y algo dolorosa unilateral o bilateral de las glandulas sali
vales. Una secrecién excesiva o purulenta del conducto de Stensen puede

incicar otros trastornos de la glandula parotida. Las glandulas salivales

sublinguales y submaxilares tambfien pueden volverse hipersensibles pre
sentan inflamaci6én y pueden tener secresiones alieradas cuando existen

infecciones generales.

Tejido Gingival.

Se debe considerar el color, el tamaiio la faama la consistencia y la --
fragilidad capilar del parodonto. La inflamacion y el color rojo puede ser
producto de una higinne bucal pobre. Sin embargo debemos estar concien

tes de que el tejido gengival reacciona con mucha sensibilidad a cambios

metabdlicos y nutricionales. a civertas drogas y trastornos del desarro- ~
llo. Cuando estan en erupcion las piezas dentarias el tejido gengival

que la rodea puede inflamarse y ser doloroso ya que son tramautiza -
das por las piezas opuestas.

Podemos observar frecuentemente infecciones como sax! Abceso Dento

alveolar y la celulitis.

Abceso Dento-alveolar.
Puede ser agudo o cronico. En el estudio radiografico durante el peri6

do inicial o agudo »puede diagnosticarse a} observar un ligero ensancha

.
medm oem
- [
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miento de la membrana periodontal la pieza esta censitiva a la pércusioén
y al movimiento; ya que en su estado cronico radiograficamente se obser

va un &rea radiolucida bien definida a nivel apical o interradiculaf la cual
puede envolver incluso al germen del 'sucesor. Los sintomas agudos pue-
den aliviarse efectuando drenaje removiendo el techo pulpar. Posterior -
mente se decide si la p cza se extraec 0 se conserva.

El abceso alveolar en las piezas de la primera denticiébn es un proceso

infeccioso mas difuso que en las piezas de la segunda denticion. .

Celulitis.
Es una infeccion que se extiende en los tejidos blancos de la cara cerca
de algnn diente cuya pulpa se ha necrosado.

La celulitis causa inflamacion en la cara o el cuello y los tejidos cambian

de color., ' ) - T -

Cuando la infeccion se origina en una pieza superior la inflamacion y en
rojecimiento pueden llegar hasta el ojo. El nifio puede parecer muy enfer
mo y con alta temperatura.

Para reducir la inflamaci6n y los siitomas agudos puede hacerse un dre,
naje abriendo a traves del techo pulpar del diente afectado. Con frecuen -
cia el nifio no puede abrir la boca.en estos casos la administracion de an_
tibibticoé especificos controla la infeccibn y dish‘ninuye el trismus.

El frenillo labial situado en la linea media sobre ido en el maxilar supe

rior puede ser responsable de un diastema entre los incisivos centrales

56




<4

tanto en la primera denticién como en la mixta. Es importante establecer

si el diastema es normal para esa tpoca particular del desarrollo &época
del " patilo feo o si el espacio de la linea media esta relacionado con un
frenillo labial superior anormal.

La anormalidad puede causarla la presencia de laterales conoides o la --
ausencia congénita de éstos puede causar el diastema. Ademas de mesio-
dens habitos y macroglosia.

El punto de insercion del frenillo labin! es variable. Puede estar varios -
milimetros por sobre la cresta del reborde o sobre el reborde o las fi -
bras pueden causar entre los incisivos centrales e insertarse en la papi_
la palatina. “in embargo Walls menciono6 aue el frenillo podria estar in--

sertado en la papila palatina en el nacimiento. pero que con el desarrollo

del reborde alveolar y de los dientes la posicion del frenillo podria variar.
Al progresar el crecimiento, el frenillo puede atrofiarse y asumir una pd_
sicibn mas elevada o mantener su insercion en la papila. La suposicioft --
de que el frenillo anormal podria ser diagnosticado en el lactante y que

la reduccion quirtirgica sea efectuada a esta edad no tiene bases. En el- -
pasado se postergaba hasta la erupcion de 1odas las piezas de la segunda

s

dentici6én. Sin embargo deben tomarse en cuenta otros puntos de diagnos.

-

tico.
Una prueba de dianéstico simple para observar si la insercion alveolar es

normal es ejercer una presidn intermitente sobre el frenillp. Si en la papi_
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la palatina se inserta tejido grueso y posee una base ancha en abanico y
ademas al traccionar el labio se produce una isquemia de la papila se --
puede predecir con seguridad que el frenil lo influirs desfa.orablemente -
en el desarrollo de la oclusén anterior.
El frenillo anormal puede interferir en un buen cepillado, restringuir los

movimientos del labio, anomalias en el lenguaje y puede producir un as -

pecto estético desagradable. :

Lengua y Piso de l1a oca.

Debera examinarse su forma tamaio color Yy movimiento,

Rara vez los ninos se quejan de lesiones sintomaticas de la lengua. Sin
embargo. pueden encontrarse en la lengua una serie de condiciones benig

nas que deben anotarse en la ficha de examen.

Macroglosia. '

En ocasiones, puede ser temporal en condiciones alérgicas y se tratara
de acuerdo a la causa. Cuando es de origen congénito. el niiio nace con -
la malformacién y &sta se hace mas notoria con el desa rrollo; en este ca-
S0, se debe a un sobredesarrollo de la musculatura de la lengua. Una len-
gua grande puede ser caracteristica de cretinismo v puede presentarse en
el sindrome de Down o mongolismo.

Una lengua grande puede causar esquema de desarrollo anormal de los ma
xilares con maloclusién. La disposicién en abanico de los dientes anterio_

res inferiores y una Clase Il de Angle podran ser el résultado de la ma--
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croplosia.

En algunos casos pocrén ser tratados quirfirgicamente.

La anquiloglosia es producida por un frenillo corio y grueso que s€ extien _
de desde la puria de la lengua hast.a los tejido gengivales del piso de la bo-
ca limitando los movimientos de la lengua originando los trastornos fo
nistricos. Si en los lactantes causa problemas para su alimentacion esta
indicando el tratamiento ouirtrgicos. En un niiio mayor se realizara cuan
do las condiciones locales garanticen el tratamiento.

La lengua fisurada no se observa con frecuencia y puede no tener signifi
cacionclinica alguna aunque a veces se asocia a cretinismo y mongolismo
Una deficiencia del romplejo vitaminico B podria estar asociada a la fisura_
cion. Suele ser innecesario el tratamiento de la lengua fisurada: el acamulo
de residuos puéde producir inflamacion-en.la-base-de las fisuras. Sin em-_-

bargo puede prevenirse con el cepillado de la lengua y una buena higiene

bucal.

La lengua geografica (glo.si;is migratoria benigna) es probablemente la a
.nomalia lingual mas coman que esencialmente esta limitada a los niiios.
Aunque se desconoce la etiologid Burket sugiri6 que podria ser causada
por una infeccién microbiana o micoética.

Ademas, se considera un posible fondo psicosomético como factor etiol6-
gico. Histol6gicamente. el proceso se presgﬁta superficial con descama-.

cion de las capas queratinicas de las papilas e inflamacion del corrion.
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El Piso de 1a Boca.

Debe examinarse para buscar cualauier tipo de inflamaciones que podn'an.
ser quistes o ulceraciores. Los orificios de las glandulas salivales sublin_
gual y submaxilar asi como las glandulas salivales menores se pueden ob

turar. causando un quiste de retencion de mucosa o ranula.

Paladar. i
5 e debera observar la forma el color y la presencia de cualquier tipo de
lesion en el paladar blando y en el duro.
La consistencia de las deformidades o inflamaciones debera ser in vestiga -
da por medio de la palpacion. Las cicatrices en el paladar pueden ser evi-
dencias de traumas pasados o de intervenciones qQuirGrgicas que se hicie- -
ran para reparar anom'alias de desarrollo. Cambios de color pueden ser

B M‘c“;us;dc;s—po?'h‘é"o”p'lasmas enfermedades infecciosas v sistematicas trau_

mas o agentes quimicos. En ocasiones se observan protuberancias en el

paladar que pudieran ser dientes supernumerarios o torus palatino.

Faringe y Amigdalas.

éara examinar el 4rea de la faringe y de las amlgadalas deprimir de la len
gua con el espejo o con un abatelenguas para observar cualquier cambio de
color, Glceras o inflamaciones. La proliferacion del tejido de la amigdal a

laringea puede ser tan extensa que exista muy poco espacio en la garganta

para que pasen el aire y los alimentos. Eg aconsejable sugerir aue el niio

6ea examinadopor su meédico si se considera qQue sus amxgdalas estan
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gravemente infectadas ypueden ser causa contribuyente de mala salud,

Observemos por medio de ilustraciones las diferentes anomalias antes

cionadas.

C) Examen Bucal. -

men

Pueden hacerse ciertas observaciones bisicas de la dentadura en general

antes de formular diagnosticos sobre las piezas individualmente.

Es de gran valor la clasificacion de las anomalias y el conocimiento coad

yuvante, para efectuar un buen diagnoéstico. Por lo tanw, clasificaremos

las anomalifas de la denticion.
1. Anomalfas de Namero
Il. Anomalfas de forma.
111, Anomalias de €s 1ucltura y textura.

= = e = e IVZAnomalfas-de-color.-

V. Anomalias de erupcién exfoliacion y posicion.

L. Anomalas de Namero.

L.a variacion del namero de dientes resulta del aumento o disminuciéon

res

pecto de la cantidad considerada normal. Es rara en la denticién primaria

y jnas frecuente en la permanente,.

Como causas de disminucion pueden enumerarse: destruccion del diente

por trauma distrofia trastornos en el desarrollo y en la alimentacion de

todo el organismo. trastornos particulares del desarrollo dentarios fac-

tores hereditarios.
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Es raro encontrar la ausencia completa de piezas (anodoncia dental).

En algunos trastomos del desarrollo la anodoncia parcial o la oligadoncia
es un factor diagnoéstico.

La ausencia de piezas tnicas es mucho mas importante en la segunda den_
ticion qu en la primera. A excepcioén de los terceros molares, el segundo
premolar mandibular y los incisivos laterales superiores que son las
piezas que faltan eventualmente. Esta afeccion que a menudo es conge--
nita es mAas frecuentemente hereditaria. Dienxcs de mas (supernumera -
rios) se observan a menudo en la linea media del maxilar superior (me- -
siodesn) pero pueden aparecer en cualquier zona y en cualguier arco.

La presencia de un mesiodens puede ser detectada por un diastema extre
madamente ancho entro loé incisi~os centrales superiores de la segunda
denticion. e _ ~

Una imporiante ogservacion para el diagnostico es que en la disostosis
cleidocraneal sindrome hereditario familiar y dominante en el que se
afiade la ausencia de claviculas se presentan comunmente dientes super
numerarios,

Los dientes cuya ausencia se produce por factores congeénitos o de desa-- -+
rrollo suelesn ocasionar muchos problemas para el Cirujano Dentista.

El reconocimiento precoz depende de un cuidadoso examen clinico y ra-
diografico adecuado. Asi como los dientes supernumerarios las agene-
sias representan una falta o aberracion en los estados de comienzo o de
proliferacion del ciclo vital del diente.
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En la literatura existente hay evidencia de que la causa principal es el
factor hereditario y hay informes bien documentados de los antecederi es
a traveés de algunas generaciones. Rara vez las enfermedades 6seas t-"
mores o radiaciones pueden dar como resultado una deficiencia enla ---
formacion de los dientes.

Se habfa considerado que la ausencia del diente de la primera denticion
significaba la ausencia del dicnie de la segunda denticién. Sin embargo.~-

ha sido comprobado que no ocurre en todos los casos.

|
En el dindrome deDown (mongolismo) existe un alto porcentaje (43%) de
n ifos afectados en quienes comGnmente eldiente ausente es el incisivo

lateral superior.

El tratamiento de los casos con agenesia (dientes ausentes) sblo puede

ser decidido individualmente. En algunos casos no-se-aconseja-el-trata=---——--
miento mientras que en otros se requieren procedimientos ortodénticos y

protésicos.

Observemos por medio de ilustraciones las anomalfas antes mencionadas:

II. Anomalias de Forma.

LLas anomalfas de forma tambié&rn son mas pronunciadas ‘en los dientes de -
la segunda denticién que en los de la primera.

No es raro observar que la forma de dientes permane~ies se altera por la .
presencia de gotas de adamantinas (aparicion de esmalte en lugares no -

comunes). La fusion y geminacion influyen sobre el tamaifio y la forma de
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Ihs dientes. Por fusidon se entiende la unificacion de los gérmenes denta- -
rios.
En la geminacion puede unirse un diente normal con un supernumerario.
En general es ma& comiin observar este tipo de dieres en la primera
denticion.
El dens in dente se origina por la invaginacién del 6rgano del esmalte du
rante el desarrollo dentario.
La forma mas simple de esta invaginacion es el agujero ciegco mas pro-
fundizado. Se observa con mayor frecuencia en los incisivos laterales su
periores en forma unilateral o simeétrica.
Las variaciones de la configuracion dentaria pueden ser de naturaleza
hereditaria o el resultado de una enfermedad o un tramautismo. La cla-
sificacion de las anomalias de forma de los dientes es de gran valor para
nuestro diagnostico.
CLASIFICACION:

a) Geminacion.

b) Fusién

c) Dilaceracioén,

d) Concresencia.

e) Diente de Hutchinson (asociado a la enfermedad de la

s ifilis Congeénita).
f) Molar de Mulberry (asociado a la enfermedad de sifilis

congénita),
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g) Lateral conoide. -

h) Cingulo exagerado.

i) Caspides supernumerarias.
J) incisivos en forma de clavo.
k) Taurodontismo.

1) densidente,

m) Diente de Turner.

n) Macrodoncia.

o) Microdoncia (asociado al sindrome congénito como causa primordial).

p) Aspectos hipoplasicos y malformaciones generalizadas resultantes de
trauma enfermedad exantematica y sindrome genético.

Observemos por medio de ilustraciones las anomalias antes menci_pnadas:
111. Anomalias de Estructura y Textura de los dientes. .
wwwww Sﬂe-in’él'tiy“e‘ﬁ"los sindromes hereditarios tales como la amelogénesis imper
fecta la dentinoj,enésis imperfecta, asf como los diversos factores que
pueden afectar la formacion del esmalte y la dentina.
CLASIFICACION,
1. Sindromes Hereditarios.
A. Esmalte-Amelogeénesis imperfecta.
a) lipocalcificacion hereditaria del esmalte.
b) Hipoplasia hereditaria del esmalte.

B. Dentina.

. a) Dentinogénesis imperfecta.
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g,
b) Displacia de la dentina. -
c) Dientes en forma de capas.
2. Otras manifestaciones de las extructuras y textura anémalas.
A. Fluorosis.
-B. Porfiria.
3. Hipofosfatasa.
D. ‘lipoplasia a causa de una enfermedad febril.
E. Hipoplasia a causa de traumatismo.
F. llipoplasia a causa de la radiacion.

G. llipoplasia a causa de una deiciencia vitaminica.

1. ilipoplasia a causa de un raquitismo por resisiencia a la vi-
tamina D,
1. llipoplasia a causa de un nacimicimiento prematuro o a facto,

res neonatales,

IV Anomalias de éolor.

En los altimos aiios el uso difundido de las tetraciclinas ha a%jadido una ca_
tegoria mas en la coloracion intrinseca de los dientes seiialando nuevamen
te el papel de la denticion como registro permanente del ciclo vital del in-
dividuo.

Las fotografias a color de las anomallfas dentales puede ser instructiva y
en si nos da el criterio para el diagnostico.

Sin,embargo el examen clinico, su historia y las radiografias son siem- -
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pre indispensables para llegar al diagnostico final. Lo primero a conside
rar es comprobar el color o lamancha intrinséca. Por lo tanto debe realj
zarse una profilaxis xon piedra pdémez para la remocion de .nanchas ver-
des o pigmentacion amarilla causada por vitaminasu otras pigmentaciones
locales.

Si el color es intrinseco, sera necesario tomar consideracion de distribu-
cion y la historia clinica del paciente. su lugar de procedencia las enfer-

medades de la infancia y susantecedentes hereditarios.

CLASIFICACION,
1. - Diente amarillo: Coloracién por tetraciclina pigmentacion debida a -

un nacimiento prematuro amelogeénesis imperfecta.

2. - Diente marron: Coloracién por tetraciclina amelogénesis imperfecia,

pigmentacion ocasionada por un nacimiento prematiro
fibrosisquistica. porfiria.

3. -Dientes azules o
azules verdosos : Eritroblastosis total.

4. -Dienes de color
banco o amarillen -
tos opacos: Amelogénesis imperfecta.

S. -Dientes con arcos
especificos blancos : Fluorosis, dientes con manchas nevadas,

opacidades idiopaticas.
6. -Dientes de color

rojo amarronado: Porfiria. B




.
7. - Dientes de color

marron grisaseo: Dintorogénesis imperfecta.

8. - Coloraciones variadas debidas a factores extrinsecos de los alimentos
medicamentos u otros agentes.

Veamos a continuacién algunas ilustraciones de estas anomalias:

V. Anomalias de Erupcion Exfoliacién y Posicion.

En 1a mayoria de los nifios la erupcion de los dientes temporales esta pre

o

cedida por unasalivacion incrementada y el niiio tiende a llevarse los dedos
a la boca,

AGn en la actualidad, una gran cantidad de enfermedades se atribuyen inco-
rrectamente a la erupcion. Puesto que la erupcion de los dientes es urh pro
ceso fisiologico la asociacion fiebre y alieraciones generales no esta jus

tificada. Una fiebre diarrea infeccion respiratoria y hasta conwulsjones

durante este peritédo dental han de ser consideradas. coincidencias antes
qt.xe relacionarlas con el proceso de erupcion.

La inflacion de los tejidos gingivales antes de la erupcion completa de la
corona podrian causar un estado de molestiatemporal que cede en pocos
dias.

Por otra parte es muy variable la edad en que los dientes erupcionan o ex-
folian. Muchos autores dicen que existen un patron familiar de la erupcién
precoz o tardia.

En el caso de la pérdida prematura de los dien'.es temporales a causa de

caries el efecto en la erupcion del diente sucedaneo. depende de la edad
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en que se realizo la extraccion . Si sucede durante el periddo preescolar
la erupcioén del diente subyacente suele retardarse.Si ocurre durante el
periddo de la denticién mixta y existe una patologia 6sea extendida. se a-
celera la erupcion del diente permanente,

Sin embarho antes de la erupcién dental y durante la lactancia se pueden

presentar alyinos aspectos clinicos que acontinuacién mencionaremos.

Perlas de Epstein.

En recien nacidos se obsefvan a veces pequeitos nodulos duros blancos
sobre la mucosa alveolar, Estas perlas epiteliales de Epstein son malfor- -
maciones causadas por nidos de epitelio situados direc amente debajo de
la mucosa que formarn pequeiios quistes queratinosos. Las lesioneﬂs suelen
ser maltiples. pero no aumentan de tamano. No existe tratamiento alguno

puesto que desaparecen a los pocos meses.

Dientes natales y neonatales.

La incidencia de dientes natales (presentes al nacer) y de neonatales (que
erupcionan en los primeros 30 dias) es probablemente baja. Aproximada
mente el 0.03% de los nacimientos (1 en 3 000), comanmente en el area

incisal inferior.

La causa de la erupcién temprana de los dientes temporales es a_menudo

oscura, aunque parece ser un hecho hereditario.

Se debe tomar una radiografia para determinar el grado de desarrollo ra-
dicular y de la relacion de los dientes prematuramente erupcionados con
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con los dientes adyacentes o si son dientes super:..umerarios al observar
radiograficamente los gérmenes de los temporales. en los cuales esta in_
dicada laextraccion.

Es:os dientes erupciznados prematuramente son muy moviles a causa del
limitado desarrollo radicular; algunos pueden estar tam moviles conp para
que exista el peligro del desplazamineto del diente y su aspiracion en cu--
yo caso esta indicada la extraccion.

En raras ocasiones el borde incisal del diente se encuentra agregado. cau,
sando laceracion en la superficie de lalengua o puede interferir en el ama_
mantamiento por lo cual se indica también la extraccion.

Sin embarzo lo mas recomendable es dejar el diente en su lugar y explicar

a los padres la conveniencia de mantener ese diente a causa de su importan

cia_en ¢l crecimiento. y en la erupcion sin complicaciones de los dientes

adyacentes.

En un peri6do corto. el diente erupcionado premeturamente se estabilizara .

y los deméas dientes del arco dental arupcionaran. .

Hematoma de Erupcion.

En ocasiones, unas semanas antes de la erupcion de un diente temporalo
permanente se desarrolla una zona elevada de tejido. pGrpura azulada de
nominada hematoma eruptivo

El quiste lleno de sangre se ve con mayor frecuencia en la zona del se--

gundo molar temporal o del primero permanente o en la zona de los incisi-
[ ]
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vos superiores., Es innecesario cualquier tratamiento de un hematoma de
erupcién ya que en pocos dias, el diente se abre paso a través de los teji-
dos cediendo el hematoma.

Por otra parte, existen diversos factores locales o sistematicos que pue--

den influir en la erupcion o exfoliacion de los dientes y que a continuacion

mencionaremos.

Dientes anquilosados.

Se desconoce la etiologia de la anquilosis en la zona de los morales tempo.
rales aunque se ha observado en varios miembros de la misma familia
por lo que da apoyo a la teoria de que sigue un esquema familiar.

El proceso de absorcién no es continuo sino que estj interrumpido por e

rfodos de inactividad o reposo. Jn proceso de reparacion sigue a los pe--

ritdos de absorcion. En el curso de esta fase de reparacibn a menudo se
produce una s6lida unién entre el hueso y el diente temporal. Una extensa
anquilosis 6sea de los dientes temporales puede impedir la exfoliacion nor.
mal y también la erupcion del permanente sucesor.

Casi siempre, la anquilosis es precoz y la erupcion de los dientes adyacen_
tes puede progresar como para que el diente anqujlosado quede muy por de
bajo del plano normal de oclusion y hasta podria es*ar parcialmente cubier,
to por el tejido blando.

La anquilosis puede producirse antes de la erupcion y formaciébn completa

de la raiz del diente temporal. También puede producirse la anquilosis ya
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muy avanzada la absorcién de las raices temporales y atn puede inferir
en la erupcion del diente permanente subyacente.

No es dificil hacer el diagndstico de un diente anquilosado.

Como no se produjo la erupcion y el diente no alcanzon el plano oclusal --
los molares antagonistas aparecen fuera de oclusion.

El diente anquilosado no se mueve ni alin en casos de absorcion radicular
avanzada.

Al efectuar la percusion en el diente anquilosado el sonido ser4 acolchona
do, porque no esti en contacto con el diente el ligamento periodontal que
absorbe parte del golpe.

Radiograficamente la ruptura en la continuidad del ligamanto periodontal
nos indica anquilosis. Ll tratamiento final sucle ser la extraccion quirGr- -
gica. No obstante a menos que exista cariesavanzada o que sea evidente la
pérdida de longitud de ;rco. se prefiere una vigilancia a“enta del diente.

A veces, un diente decididamente anquilosado puede en un futuro sufrir u-
na absorcioén radicular y exfoliarse normalmente. Cuando la cooperacion
del paciente es buena y las visitas peridodicas son regulares la espera

vigilante es lo mejor.

Mongolismo o Sindrome de Down.
El mongolismo es una de las anomalias congeénitas en las cuales la erup- -
cibn retardada de los dientes en un hecho frecuente. Los primeros dientes

temporales pueden o aparecer hasta los dos afios y la denticidn puede no
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quedar completa hasta los cuatro o cinco aios. La erupcién sigue con fre-

cuencia una secuenciamormal y algunos dientes temporales pueden quedar

en la boca hasta los 14 6 15 afos.

Distosis Cleidocraneal.

La disostosis cleidocraneal es un raro sindrome congénito con interés o--
dontologico. l.a afeccién puede ser espontanea y no hereditaria. El diagnos_
tocp se establece al encontrarse con ausencia de claviculas. Las fontanelas
son amplias y las radiografias de cabeza muestran las suturas abiertas
aan avanzada la vida del niio.

La denticion est§ demorada en su desarrollo. No es raro encontrarse con
la denticién temporal completa a los 15 aios. Otra de las caracteristicas

es la presencia de dientes supernumerarios. En algunos nifios puede haber

- ——s80lo algunos pocos dientes extras. Atn en la eliminaci6on de los dientes su-

pernumerarijos la erupcion de la denticion permanente a menudoest4 demo.

rada y es irregular.

Hipotirodismo.

La suposicion de que toda erupcion demorada en el nifio normal sano esta
relacionada con una hipofusion de la tiroides puede considerarse incorrec -
ta. Sin embarho el hipotiroidismo debe ser considerado entre las causas
posibles de erupcién retardada.

El "iipotiroidismo manifestado al nacer y durante el periodo de crecimien -
to mas rapido provoca una enfermedad conocida como Cretecismo.
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El hipotiroidismo congénito es el resultado de una susencia o sub-
desarrollo de la tiroides. A menudo puede ser diagnosticéda a los
cuatro meses de edad, es el resultado de una insuficiencia de ti-
roxina, La persona es pequena, a menudo calificada de enana por
sus piernas y brazos extremadamente cortos, Su cabeza es despro
porcionadamente grande, aunque su tronco suele desviarse poco de
lo normal, La obesidad es comin. La denticidn estd retardada en
todas las etapas, incluida la erupcién de los dientes permanentes.
Los dientes poseen un tamano normal, pero se apifan en los ma-
xilares que son menores de lo normal. El tamano normal de la -

lengua y su posicién serdn amenudo causa de una mordida abierta

anterior y la separacién de los dientes anteriores.

HIPOPITUITARISMO,

El resultado de una deficiencia en la secrecién de hormonas del

crecimiento seri acentada demora del crecimiento de los huesos
y tejidos blandos. Como la disfuneién hipoficiara no suele produ
cirse antes de los cuatro anos, el diagndstico no puede formular
se tan precozmente como en el hipotiroidismo congénito.

Es caracteristico el retardo en la erupcidn dental., En casos --

graves los dientes temporales no se absorben.

Observemos por medio de Ilustraciones las anomalias antes men

cionadas,
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EXAMEN DENTAL

Existen ciertas diferencias anatémicas en dienies de la primera denticion
con respecto a los permanentes como son: camaras pulpares extremada--
mente grandes, cuernos pJlpares prominentesy su proximidad a las super
ficiesexternzd del diente. Esto hace imperativo al descubrir lesiones incip.-
pientes que sean tratadas con prontitud.

La deteccion de lesiones incipientes en los dientes pucden enfocarse por va.
rios metodos con un espejo y un explorador afiliado se puede detectar ca--
ries en fosas y fisuras. asf como caries cervicales. Si se desea ~descubrir
lesiones interproximales son esenciales las radiografias de aleta mordible.
Sin embargo la mayoria de las regiones podran detectarse mejor si antes
del examen se realiza ls profilaxis y si los dientes permai.cntes permane- -
cen éecos durante el examen . No hay ninguna excusa valida para realizar
examenes precipitados en nifios muy pequefios que scan pacientes algo di--
ficiles. El exito de cualquier plan de tratamiento dental dependera de la
prontitud con que se descubran y se traten las lesiones. Cualquier fosa o
surco que parezca dudosa debera ser restaurada.

La ficha para el examen dental ilustrada en la figura 1 ha sido estudiada y -
considerada como completa para un examen bucal en la clinica Paidodoncica.
Inicialmente teniendo a la mano un bicolor se¢ anotaran los dientes existentes
tanto en la primera como la segunda denticion. Para esto se marcaran la le-

tra o el namero con una linea diagonal. (Fig. No. 2).
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Los dientes ausentes por extraccion o exfoliaciébn se marcaran con un ---
triangulo azul y los dientes ausentes congénitamente con un triadngulo rojo.
En segunda instanciaprocc.:dcremoé a la anotacion de las lesiones cariosas
observadas en las diferentes caras del diente. Anotando el grado de caries
en ¢l cuadro superior corespondientes para los dientes de la arcada supe
rior corespondiente para los dientes de la arcada superior y para la arca-
da inferior correspondientes.
Los grados de cariew que utilizaremos son:

"~ C1. - Aquellas lesiones cariosas que se localizan Gnicamente en el tejido -
do del esmalte. En ocasiones dentro de la practica Odontopedriatica cuan-
do encontramos este tipo de caries y consideramos que no es los suficien-
temente profundas y teniendo en cuenta la corta edad del paciente podra de
cidirse su obturacion de acuerdo al siguiente examen periddico. Esto per--
mitira que posterioemente el apciente tenga la edad suficiente para que se |
facilite el manejo del nifio. Para evitar el avance de la caries de gradchuno
se requiere mantener una buene higiene bucal un;:a dieta baja en carbohi- -
dratos y la aplicacion de fluor.
C2. - Aquellas lesiones que abarcan esmalte y dentina.
Este titpo de caries e la mayoria de las veces se requiere su obturacion
inmediata. Sin embargo. en algunas ocasiones debido a su cercana exfo- --
liacibn en unos cuantos meses podremos presumir que estos dientes no
produciran alteraciones pulpares, por lo que no se requiere ningan tipo de

tratamiento,
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Por otra parte es importante observar el grado de caries. ya que_esto nos

permitira obtener un diagn6stico precoz para poder formar el plan de tra-
tamiento. Por ejemplo: las lesjones cariosas de grado dos pueden indicar
nos los tratamientos de recubrimiento pulpar indirecto o de pulpotomia de_

pendiendo de que exista 0 no comunicacién pulpar después de la remoci6bn

de la dentina cariada.

C3. Aquellas lesiones que involucran a la pulpa dental.

Deper;diendo del tiempo en que se haya establecido 1a comunicacién pulpar

el tratamiento podria ser la pulpotomia

Y con la ayuda del estudio radiografico se podra determinar la pulpecto .

mfa o la extraccion.

C4. - Aquellas lesiones cariosas que abarcan esmalte dentina y pulpa con ... o

necrosis pulpar y que no puedan ser restauradas. Generalmente en este ti_

po de grado de caries esta indicada la extraccion.

Es indispensable marcar la amplitud de la lesion cariosa en el Odontogra
ma tomando en cuenta la anatomia dental y asi poder evaluar el tipo de
tratamiento requerido en cada diente. (Fig No. 3).

Las lesiones cariosas se narcaran en color rojo asi como cualquier otra
patosis como-son las infecciones periapicales. Al mismo tiempo en color
azal se anatarén las difarentes obturaciones y restauraciones existentes

indicando en el cuadro correspondiente el tipo de restauracion u obtura-

cion de se que se trate.




Por consiguiente las caries secundarias seran marcadas con sus corres--

pondientes az@l y rojo. (Fig. No. 4).
Se marcara con un cuadro en el namero o letra correpondiente cuando no
haya habitual de su erupcién.
Con flechas en los cuadros correpondientes a cada diente se marcarén las
malposiciones como por ejemplo la giroversion mesializacion distali
zacibn posiciébn hacia palatino o bucal. (Fig. No. 5).
Por medio de las diferentes abreviaturas se anotaran en los cuadros co -
rrespondientes las anomalias dentarias que se observan en la parte infe-
rior de la ficha del examen dental (Fig. No. 6).
Dentro de las abreviaturas de la inflamacién gingival tenemos P M A que
corresponden a papila encia marginal y encia adherida,
Despues del examen dental y de haber evaluado_la condicion. local.y gene.._.
ral del paciente de debera de examinar la oclusién y alineamiento que se
ra importante para los tratamientos con mantenedores y ortodoncia pre - '
ventiva. !

PROCEDIMIENTOS SUPLEMENTARIOS ‘
El “tratamiento en forma cuidadosa. Es decir. para evaluar el diagnéstico
y para poder formar un buen plan de tratamiento se requiere de;

Historia Clinica Completa
Estudio Radiogfafico

Modelos de Estudio.
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A
ESTUDIO RADIOGRAFICO

LA RADIOGRAFIA Y EL PACIENTE INFANTIL.
La obtenci on de radiografias intrabucales en el niiio plantea varios pro -
blrmas. I.a boca es pequcia y es dificil colocar una pelicula. Un buen pa_
ciente puede volverse un problema debido a alguna experiencia traumaética
al tomar radiq rafias dentales. El nifo no comprende el dolor y no permi
tirad la toma de radiografias si se le lastima.Si las radiografias sson la
primera experiencia deltan del nifio debemos proceder con cautelay com
prender para asegurarle una experiencia agradable. Es preferible explicar
lo que va a suceder quiza permitiéndole al nido sostener la pelicula y refe
rirse al cono del aparato como una nariz trompa de elefante etc. Siem-
pre debemos ser sinceros con el niilo evitando decir no va a dola-por -

quiza duela. Si existe la posibilidad de dolor expliquemos que puede pe- -

1lizcar un poco.

Otras palabras que pueden provar miedo y aprension sson disparar y no
debran ser empleadas.

Trabajemos rapidamente. Es necesario emplear kilovoltaje y tiempo de
exposicion corto.

Cologuemos el tubo del aparato correctamente antes de colocar la pelicula
Parao obtener el tiempo de exposiciébn mas rapido se recomienda utilizar
la técnica de la bisectriz del dngulo con cono corto. Hablemos contantemen
te al nifio para distraerlo y establecer confianza. Digamoslo que fije su a

tenci6bn en un objeto de la habitaci 6n. de tal froma que no nos siga con
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los ojos al salir cie la misma.

Alabemos al nifio y &l tratara de complacernos. Si tropezamos con dificul -
tades. tomemos por lo n®nos una pelicula y prometamos al niio que toma_
remos el resto en la siguiente visita. Nunca perdamos la calma ya que si
hacemos esto hsbremos perdido al paciente,

Se ha demostrado que utilizando el mandil de plomo se obtiene una reduc-
ciéon de 98% en la radion : por lo tanto DEBEREMOS UTLIZAR UN MANDIL
DE PLLOMO PARA TODA EXPOSICION RADIOGRAFICA .

TECNICA INTRABUCAL - Denticién Primaria.

Para la serie completa de 1a primera denticibn usamos dos peliculas del »
namero dos para las proyecciones oclusales anteriores y sus peliculas

del nimero cero para las proyecciones periapicales posteriores y proye- -
cciones de aleta mordible. s e e
La pelfcula m4s facil de obtener en la primera denticon es la proyeeccién
maxilar superior oclusal anterior. Puesto que es la mas facil debera ser
tomada primero. Coloquemos al nifio en el sillon en la linea del ala de la
narfz al tragus (plano oclusal) paralela al piso.

Se coloca la pelicula namero 2 en la boca paralela al piso y el nifio muerde
sobre ella. E1 borde incisal de los dientes debera conincidir con el borde de
la pelicula. El eje mayor de la pelicula se coloca de oreja a.oreja. Elr rayo

eentral del aparato se dirige a la punta de la nariz con un angulo de €0°

(Fig. No. 8).

Nl

B8y




FIG. Ne.8

FIG No.9

85




el
La segunda pelicula es la proyeccién oclusal inferior.

Esta pelicula se coloca en la boca igual que la oclusal superior, pero en el
lado sensible de la pelicula hacia los incisivos inferiores. Debod» a que no
puede obtenerse un angulo de 60 grados en el plano oclusal paralelo al piso
se coloca al paciente de tal forma que la linea del ala de la nariz al tragus
forme un angulo de 30°con el piso y se dirige al tubo del aparato hacia arri
ba con una angulacion de 30 grados: estos dos angulos suman 60°grados.

El rayo central se dirige hacia los apices de los incisivos centrales.

Estas proyecciones faciles deberan establecer la confianza y permitiran
tomar peliculas adicionales (Fig. 9. ab).

Para la proyeccion de lqs molares superiores primarios utilizamos el

Rinn-Snap-A-Ray ( Nombre comercial para sostener la pelicula cero que

deberé ser doblada en_suporcion anterior para conformarse a la boca.

El niflo ocluye sobre el plastico que sostiene la pelicﬁfa dentro de la boca.
Debemos segurarnos de que las porciones oclusales de los dientes se en -
cuentren sobre el plastico. El rayo central se dirige a un punto sobre la 1
linea que va del ala de la nariz al tragus directamente abajo de la pelicu
la del ojo. con una angulacién vertical de 4) grados.

La angulacion horizontal se obtiene utilizando como guia el mango de plélsT
tico que protruye de la boc:e; del paciente (Figura No 11)

Para la proyeccién de los molares inferiores se utiliza también el aparato

de Rinn Snap-A-Ray: en esta ocasion el paciente ocluye sobre el plastico

-1
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y sostiene la pelicula del nfimero cero contra los dientes primarjos infe-
riores. Se utiliza una agulacién vertical negativa de 10 grados la agula- -
ci6n horizontal se determina utilizando el mango de plastico del instrumen
to como guia,

Asegurémonos de que la pelicula se encuentra en posicion anterior para
incluir la mitad distal del canino.

Si la pelicula presiona sobre los tejidos de la porcion anterior del piso de
la boca doblamos la esquina anterior del piso de la boca doblamos . Si
esto no sc hace el nillo quiza no ocluya completamente sobre la pelicula
perdiendo de esta mancra los apices de los molares. (Fig. No. 12).

El examen intrabucal de aleta mordible es el mas es el mas dificil y des-
graciadamente es el que mas importa al dentista.

El paciente sostiene la palicula del namero cero en la boca mordiendo so
bre una aleta. Las esquinas anteriores dcbe;éngérdobiédas (Fig. 13).
Al colocar la pelicula en la boca dbera ser doblada levemente para no a-
fectar a la encfa palatina. Si esto ocurre. la pelicula puede ser proyecta -
da hacia el piso de la boca causando solor y provocando el rechazo de la
pelicula del paciente (Fig 14)

Las &reas de contacto estan alineadas en sentido anteroposterior; por lo
tanto el rayo central debera ser dirigido entre los contactos no perpen
dicular a la linea media del paciente. ( Fig. 15).

La angulacion horizontal se determina pidiendo al niiio que muerda sobre

la aleta y que esboce una gran sonrisa. esto permite alinear el tubo del

1
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aparato con la aleta. Se utiliza una angulacién vertical positiva de 10 gra_
dos. (fig. No. 16).

MODIFICACIONES PARA INFANTES
i'el nifio de menos de 3 afios de edad. se encontraran dificultades para
realizar las radiografias que marca el estudio para la edad preescolar.
En estos infantes sera necesarios recurrir a la ayuda de los padres para
tomar una radiografia de valor diagndstico. L.a madre deber4 sostener al
nifio y la placa. Smbos se colocan en el mismo sentido y la cabeza del ni-
ilo descansa sobre el hombro de 1a madre; ésta con la mano izquierda,
sostiene en el cuerpo y los brazos del niiio y con la derecha coloca y man_
tiene la placa en su sitio. Cuando es la madre quien sostiene al nilo se l
le preguntara si esta4 embarazada y en tal caso debera ser reemplazada
por otra persona. - -
Para todas las exposiciones intraorales se usaran placas de tipo cero
con preferencia a las del tipo dos mas grandes. A menudo resulta imposi_
ble para el nifo pequeiio tolerar las placas molares periapicales y las de
aleta mordible. No puede estabilizar convenientemente la placa para mola_
res superiores durante la exposicion por medio de la presion digital.
Asimismo. las placas para molares inferiores resultan intolerables al
chocar con los tejidos sublinguales. Se recomienda las siguientes modifi:: 1::§
casiones: La placa oclusal superior posterior reemplaza a la molar peria_
picsal superior la lateral reemplaza a la placa molar inferior y las de ti-

po de aleta mordible se modifican de la manera que se esplica mas
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adelante.

Oclusal superior posterior. Puede emplearse placas de tipo cero o tipo
2 segtin 1a edad del niflo y el tamaio que puede tolerar. El eje longirtudi -
nal de la placa debe colocarse en sentido anteroposterior localizada la
parte anterior de la misma entre el incisivo lateral superior primarioy
el canino temporal.

La placa llegara hasta pasados 2mm. de la corona de los molares prima_
rios. Ce estabiliza haciendo que el nifio muerda o por medio de presién
digital ejercida por el padre. con la linea del ala de la nariz al tragus
paralela al piso y una angulacion de 60 grados de manera que el rayo
central pase por los 4pices de los molares primarios.

Ajuste la cabeza del nito haciendo que la arcada superior quede paralela

con el piso o ilclinela ligeramente hacia el lado.que se va exponer. llaga

que el niilo junte sus dientes ligerammeh‘te al centrar la peliculade 5 x 7
sobre los dientes posteriores de ambas arcadas. El borde inferior e
.la pelicula debe encontrarse al nivel que el borde inferior de la mandibu
la. Una vez hecho ¢sto instruya al niflo para que coloque sus dedos contra
la pelicula para mantenerla en posicidén. La cabeza del tubo se ajusta de .
manera que el rayo central pase exactamente por debajo del angulo de

la ma-dibula a 5 6 10 grados de angulacién vertical con respecto al cen--
tro de la pelicula. El extremo del cono debe tocar ligeramente la super-

ficie de la piel.

9

“




.
Modificacién de la radiografia de aleta mordible posterior.

Se coloca la radiografia de aleta mordible del nimero cero, en el surco
bucal en vez de hacerlo en el lingual, de modo que la aleta quede fren-e a
las superficies oclusales de los dientes. Se dobla la placa a lo largo de su
eje longitudinal para que sea mejor tolerada. La angulacibén vertical serj
de 17°con el rayo central perpendicular a la placa. Fundamentalmente es
una radiografia de aleta mordible a la inversa. tomada como si se tratara
de una placa para radiografia lateral.

TECNICA INTRABUCAL - DENTICION MIX'! A
El nifio es ahora mayor, los molares de los seis aflos se encuentran en o -
clusién y el paciente debera atener menos temor que el que se encuentra
en la denticibn primaria.
Para las dos exposiciones se utiliza pelicula del namero 2.
Np se recomienda la técnica de la bisectriz de angulo ya que es muy diff- -
cil colocar las peliculas periapicales en la regién anterior del niilo con
denticion mixta. Es mas facil utilizar una proyecciéon oclusal( como para
la denticion primaria). Para los incisivos centrales superiores, la linea
del ala de la nariz al tragus (plano- oclusal) se coloca paralela al pisoy
se utiliza una angulaciéon vertical de 60 grados con el rayo central dirigido
hacia la punta de la nariz. La pelicula se coloca con su eje mayér orienta
do de atras hacia adelante de la nariz a la faringe. El borde incisal de los

centrales debera coincidir con el borde de la pelicula. (Firg. No. 17).
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Para el canino superior se utiliza una angulacidon vertical de S5 grados dirigi
da hacia el ala de la nariz. El rayo se dirige através del punto de contacto del
premolar y el canino (Fig. 18).
Para obtener la imagen de los anteriores inferiores. la linea del ala de la na-
riz al tragus se coloca a 30°respecto al piso (nuevamente la pelicula alineada
con el eje mayor de los dientes), el tubo del aparato se coloca a un angulo de
30 grados respecto a la pelicula. pasando a traves de los apices. Aunque e--
xiste acortamiento en estas peliculas es posible observar el diente en su to-
talidad junto con sus estructuras periapicales. ( Fig 19),
Las radiografias de los molares superiores e inferiores se hacen utilizando
el aparato Snap-A-Ray) con peliculas de No. 2 en forma similar al método
descrito para la denticién primaria. Nuevamente, doblamos las esquinas ante
riores de la pelicula. (Fig. 20). — A N
El examen de aleta mordible se realiza en forma similar a la técnica emplea
da para los molares primarios. salvo que se utilizan peliculas del nimero 2.
Aquf también doblamos las esquinas anteriores de la pelicula (Fig 21).
PELICULAS PANORAMICAS
El perfeccionamiento de las radiografias panor;ﬁlmicas ha sido muy ventajoso
para el Cirujano Dentista especialista en nifos. Estas peliculas son mas fa--
ciles de hacer que una serie de radiografias intrabucales la radiacidn es me
nor y cubre una 4rea mayor que una serie total intrabucal,

La principal desventaja de las peliculas panérafnicas es la falta de detalle

lo que exige que se haga un examen de aleta mordible para descubrir las le-
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siones cariosas incipientes aunque la mayor parte de las peliculas peria-
picales son innecesarias si se toma una pelicula panoramica.

Puede haber distorsi6én de la imagen en ambas técnicas.

Existe duda acerca de la frecuencia con que debemos hacer un examen ra-
diografico completo intrabucal.

Sin embargo. esto depende de la observacion clinica hecha por nosotros
para decidir el tiempo que tardadeﬁros en tomar una nueva serie radiogra
fica . a que se relaciona directamente con la evolucion en la condicioén pre
sente del estado bucal en el pequeiio paciente.

Con el examen panorémico que cubre un 4rea mayor con menos radiacion
al paciente es factible hacer estas peliculas cada cuatro o cinco aios.
Los examenes de aleta mordible y periapicales suplementarios pueden ha,

cerse a discrecién. ... .
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MODELQOS DE ESTUDIO

L.a toma de impresiones en los nifios debe ser efectuada con ciertos cuida_
dos ya que en un mal procedimiento puede ocasionar una mala experierc ia
"en la consulta dental pudiendo repercutir en el manejo del nifio para las
préximas seciones. Para evitar una experiencia desfavorable en la toma
de impresiones debemos tomar en cuenta los siguientes pasos.

1. - Se escogera y se adaptara el tamano adecuado del portaimpresiones la
cual debera quedar apenas cubriendo el Gltimo diente posterior.

2. - Se recomienda colocar las barras de cera en los bordes de la impre--
sién para obtener la impresion nitida.de fondo de saco y evitar moles,
tias a nuestro paciente.

~3. - Laimpresién inferior se tomara primero ya que esta causa menod re
flejo de nauseas.

4. - Durante la toma de la impresion inferior se indicaré al paciente levan

tar la lengua para obtener nitidez en el piso de la boca.

5. - Tanto para la ton;a de impresiones superior e inferior se desplazaran

los carrillo con el dedo fndice y pulgar de tal manera que permita fluir
el alginato hacia la porcion bucal. ‘

6. - Mientras esperamos que el alginato gelifique trataremos de distraer

- a nuestro paciente y uno de ellos es contar hasta diez lentamente.

7.- Es importante tener mayor cuidado para la toma de la impresion su--
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rior ya que facilita el refleio de nauseas. Para ¢sto dbemos estar pre-

vistos con un rifién metalico o de plastico. l.a posicién del paciente no
sera horizontal sino vertical. Se indicara al paciente respirar despacio
por la nariz y que rire hacia la punta de sus zapatos.
Con la obtencidn de buenos modelos de estudio podremos observar la am-
plitud de las lesijones c ariosas para su evaluacion de tratamiento. Ademas
de cualquier otra alicracion dental o de ocluson que no pudimos observar
en forma ninusciosa den.ro de la cavidad oral.
Por otra parte. la obtencion de modelos de estudio edn forma periddica
nos determina la condicion y estado de crecimiento y desarrollo de las ar,
cadas dentarias.
PLAN DE TRATAMIENTO
Con_la ayuda del examen dental  del cstudio radiogfaTico y de los modelos

de estudio formularemos el diagnéstico y planeacion del tratamiento.

a) DIAGNOSTICO

Existen ciertos signos patognomicos que pueden llevar a decisiones tempra_

neras de diagnéstico. Por ejemplo inflamacion muy obvia y drenaje pueden

asociarse con un primer molar bastante cariado. sin embargo deberan re

cogerse y relacionarse sistemdticamente todos los hechos que se refieren
a Is historia del nito. En algunos casos puede ser necesario medicar de
inmediato o dejar un periodo de observacién antes del diagnéstico final

y la institucidn de tratamiento adecuado.
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Debe haber evaluacion critica de los hechos recogidos con relacion al cua
dro general y a la queja principal.

Frecuentemente los padres dan deficientemente el historial,

En ese caso los signo y sintomas clinicos que el Cirujano Dentista obser
va por sf mismo tiecnen mas fuerza que los hechos declarados. Interrogar
a los padres sobre el dolor dentario siecmpre da resultados satisfactorios.
El profesional a menudo tiene que hacer remociones en lesiones cariogé-
nicas extensas para llegar a un diagnéstico y determinar el curso. del
tratamiento.

El examen bucal. el estudio radiografico y los modelos de estudio propor.
cionan los hechos esenciales necesarios para llegar a un diagnostico, En
casos poco corrientes es necesario a veces consultar a otros especialis

tas o medicos pediatras antes de poder tlegar a un diagnostico final'y ---

prescribir un plan de tratamicnto. Por eegjemplo  un nino febril con in-- -
flamacion facial unilateral v varios dientes cariados pucde sufrir un abs-
ceso alveolar agudo. paperas o ambas cosas.

PLANEACION DE TRATAMIENTO
Una secuencia organizada de tratamiento evita muchos falsos comienzos
repeticion de tratamiento y pérdida de tiempo energia y dinero. Sugeri-
mos diserio general de planeacion de tratamicento para odontopediatria

con la ficha de las figuras 23 y 24.
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En la ficha de plan de tratamiento mostrada anteriormente , lo primero
que fue anotado son las lesiones cariosas que fueron iranscritas del exa
men dental anotado en los cuadros correspondientes el grado de caries

y el tipo de restauracion requerida para el diente de acuerdo al estudio
radiografico y de los modelos de estudio.

Dentro de lo que es el orden de t;'alamien to trataremos antes que nada
iniciar con una educacion dental de acuerdo a la problematica especifica
de cada diente.

En la segunda instancia trataremos de obtener todo los datos necesa
rios para nuestro diagnostico y plan de tratamiento.

Posteriormente en una nueva sesion se explicara a los padres el resul
tado en el diagnostico final para poder obtener la aceptacion del trata _.

miento. Dependiendo de la edad del paciente se podria requerir de una

éila mas para el acondicionamiento del paciente en el consultorio dental
en especial con los aparatos dentales que fueron explicados en el capi
~tulo del manejo del nilo. Asi mismo, se podra hacer una profilaxis ---
durante la muestra de los aparatos.

Desputs se podra entrar de lleno al tratamiento dental.

Para esto, trataremos de trabajar por cuadrantes y en algtnos casos

iniciando en dientes que mas afectados se encuentren para evitar el --

avance de la lesi6on cariosa.

Sin embargo., si las lesiones cariosas no son amplias y pudieren pro

vocar una alteracién pulpar aunado a ésto la corta edad del paciente se
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deber4 inciar el tratamiento con alguna obiuracién simple y sencilla

para el acondicionamiento del paciente en ¢l ambiente dental.

Como dato adicional sc aconseja realizar las extracciones dentales

posteriormente a la operacion dental, por ser las primeras un proce -

dimiento que pudiera originar trastornos en las cilas siguientes,
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CUARTO CAPITULO.

PREPARACION DE CAV IDADES.

a. - Cavidades Primera Clase.
b. -Cavidades Segunda Clase.
c. -CavidadesTercera Clase.
d. -Cavidades Cuarta Clase.

e. - Cavidades Quinta Clase,
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PREPARACION DE CAVIDADES

Cavidad: Es la preparacion que se hace en undiente que ha perdido
su equilibrio biologico.

Obturacién: Es la masa que llena la cavidad dentaria y la restaura
cion . es la obturacién tallada para devolver al diente su biologismo y
su estectica,para cumplir con las siguientes finalidades:

1. -Curar al diente si esta afectado,

2. -lmpedir la aparicion o repeticién de procesos cariosos
( recidiva de caries).

3.-Darlea la cavidad la forma adecuada para que mantenga fir -
memente en su sitio la sustancia obturatriz o el bloque obturador.

La clave de una operatoria dental acertada en el consultorio es el
-manejo adecuado y comodo de los niios.

El 0so de un anestesico local puede hacer cualquier procedimiento
méas agradable y menos doloroso, eniwonces deberan utilizarse.

En varios consultorios habra ciertos niios en quienes no se podra
trabajar en condiciones normales. Debera administrarse anestesia -
general a los nifios impedidos que son psiquicamente inestables.

La desicion de restaurar piezas primarias debe basarse en varios
casos, ademas del hecho de ser afectados por caries. Algunos factores
que deben considerarse antes de restaurar un diente son;

1. -Edad del nifo.

2. -Grado de afecciéon de la caries.
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3.-Estado de la pieza y del hueso de soporte observado en
rayos X "

4, -Momento de exfoliacion normal,
5. -Efecios de la remoci6tn o retencion en la salud del nijo.
6. -Consideracién de espacio en el arco.

Ademas se debe tomar conciencia del enorme valor que tiene el con
servar la denticion primaria, en estado natural lo mas proximo posible,
Existen ciertas diferencias anatomicas en dientes primarios que --
hacen imperativos describir inicialmente. lecciones incipienties y que -

se traten con plenitud,

Black detalld la teenica de la preparacion de cavidades y sentd - - -
ciertos principios a seguir.

Sus recomendaciones resistierdn la prueba del tiempo y sus aplica™ -—
bles a la odontologfa actual.

Tanto los dientes primarios como los secunrlarios . responden a ---

estos principios. Se recomienda. durante la preparacion de cavidades,

observar la siguiente secuencia:
1. -Eleccion del lugar de acceso.
2. -Establecer su forma.
3. -Eliminar la carijes.
4, -Establecer la forma de resistencia y retencion.

5. -Pulido y limpieza de la cavidad.
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De los principios antes detallsdos cabe noncionar ciertas condiciones:
para la preparacion de cavidades y obiuraciones para los dientes de -
la primera denticion.

a). -Fs condicisn previa y absotuta la completa 1emocion de todo
tejido cariado. IZsto se hace con fresa 330 de pera de carburo de alia
velocidad. l.a remocion de la caries debe efectuarse sin temor a una
eventual e-wposicion de pulpa,

b). -La regla de Black de extension por prevencion sélo tiene - -
validez para la denticion secundaria debido a que la camara pulpar es
demasiada amplia pudiendo provocar comunicacion con los cuernos
pulpares.

c). Para evitar pulpitis secundarias o necrosis pillpares debajo
de obruraciones en dientes de la primera denticion, debe quedar entre
el piso cavitario v la pulpa una capa de dentina radiologicamente visj -
ble dentina decolorada marron pero todavia dura. pueile dejarse como

recubrimiento indirecto de la pulpa.
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CLASIFICACION DE CAVIDADIZS POR BLLACK.

PRIMERA CLASE

Fosas y fisuras de las superficies oclusales de los dientes molares y
las fosas bucales linguales y todos los defectos estructurales,
SHAGUNDA CILASE

Todas las superficies proximales de dientes molares con acceso es-
tablecido desde ta superficie oclusal. En caso de dientes primarios a me
nudo tienen su origen en ¢l espacio abierto que se forma por el crecimi-
ento intersticial,
TERCERA CL.ASE

Todas las superficies proximales de dientes anteriores que pueden

o no cfectuar a extensiones vestibulares o linguales no exigen la sepa- -
racién y restauracion del angulo incisivo.
CUARTA CLASE.

Preparaciones de proximal en dientes anteriores que afecta a la res-
“tauracion de un angulo incisal.
QUINTA CLASE

En el tercio cervical de todos los dientes. incluyendo la superficie
proximal en donde el borde marginal no esta incluido en 1a preparacién
de la cavidad.
Todas las preparaciones deben tener un orden y es el siguiente:

1. - Obtener las formas de contorno requerida.

2. - Obtener la forma de retencion requerida.
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Obtener la forma de retencién requerida.

N
1

Obtener la forma de convenicncia requerida.

.- Quitese toda la dentina cariosa remanente.

S
6. - Terminese la pared del esmalte.
7

. - llagase el terminado de la cavidad.
CAVIDADES DE PRIMIEERA CLASE

Estas cavidades. en los dientes caducos se encuentiran en la cara o-
clusal de los molares principalmente en el primero v segundo molar in-
ferior y primer molar superior.

L.as depresiones y fisuras ofrecen un punto de partida para las caries.
Por la comparativa delgadez del esmalte unida a las imperfecciones ca
si siempre presentes en las caras oclusales. la comida se deposita  hay
forimacion acida y empieza una cavidad.

Para conseguir poder de retencién, se le da la forma de artesa. o sea
que los angulos de la linea interna deben ser reondeados . esto se pue
de lograr utilizando fresas de carburo del # 330 331 332 en forma de
pera una vez terminado el rlelineado de la cavidad se usan fresas de fi_
sura % 556 o0 557 para eliminar los prismas libres del esmalte. Tratando
de no tocar el piso pulpar. La caries de un segundo molar superior se
prepara en los posibles por separado en dos cavidades un mesio central

y una disto palatina conservando el puente de esmalte central.
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CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE
clase que se presenta en la mayoria de los niios por lo que re-
n cuidadoso estudio.
el priodo transcional es posible que se produzca una peguéeia
de los contactos entre los primeros y segundos molares caducos,
tipo dc cavidades se forma un anclaje oclusal v una caja interpro,
e sc une en el tsmo. Se debe tener una atencion especial ya que
ere el cuidado de la pulpa y sustancia dentinada pero ademas la

on debe tener espesor suficiente para evitar una fractira poste--

ulos de la linea interna seran redondcados para aliviar las tensio
as masticacion: tamblen proporciona un elemento mecénico de «
sn. Los bordes de la caja proximal deben extenderse hasta lasd
“jes autolimpiantes. Es conveniente revisar la anatomia de mola-
sgunda denticion porque demanda un pequedo cambio en la prepara,
la cavidad: la posicion de los cuermos de la pulpa determina el lu
de deben colocarse las paredes y el suelo de la cavidad.
ser posible pasar la punta de un explorador entre las paredes - -
lingual y gongival de la caja proximal y el diente adyacente, Es
de extencsidon es esencial para que los bordes queden en una su-
autolimpiante y para determinar la colocacion de una banda ma--
s “areas de contacto anchas aplanadas elipticas de localizacion

de los molares temporales determinan que el piso gingival de
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los molares temporales determinan que el piso gengival de los molares

temporales determinan que el piso gengival de la ca a.irterproximal sea
tan amplio como para que los bores gingivobucal y gingivolingual resul-

ten automAticamente autolimpiantes. Sin embargo la convergencia oclu_
sal de la caja proximal sea menor que el ancho gingival: esto impide tam
bién la excesiva extension y el posterior debilitamiento del esmalte oclu-
sal.

De esta manera las paredes de la caja proximal divergen de oclusal &
gingival de modo que quedan casi paralelas a la respectiva superficie e*(
temas del diente.

Esto también da por resultado una forma retentiva de la caja provimal
El anclaje oclusal se prepara antes que la caja provimal ya que mejora
la visibilidad para la preparacion de esta altima.

Esto. tiende a reducir el riesgo de desgastar el diente advacente: pu- -
diendo preparar con una fresa 330 utilizando una acc.iOn de pendulo.

La pared axial quedara aproximadamente a 90 grados en relacion con el
piso de la caja oclusal. —
La fractura de la obturacion se evitaran redondeando el angilo axio-pul-
par.

) Eiste redondeado es Importante para la distribucidn de fresas y puede

ser realizado sin problema de comunicacion pulpar ya que la forma ana

tdmica de la pulpa lo permite.
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Vvista mesiodistal de una
preparacién correcta de la
Clase II en molar temporal.
Las paredes de 1a caja pro-
ximal se hallan paralelas a
las superficics' externas. '
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A) Extencidn demasiado reducida en la zona oclusal de la cavidad en la
regién de puntos y fisuras.

B) Cortes innecesarios en las cispides.

C) Paso de la cavidad oclusal a la proximal preparado demaciado ancho
(mé&s de un tercio.de la distancia entre las cispides).

D) Las paredes proximales son muy divergentes lo que determinara lo -
expuesto en el inciso'E’'.

E) Se forma un angulo demaciado grande entre la pared pulpo-axial y las

- caras vestibular y lingual de la cavidad.

F) No se incluye en la preparacién el punto de contacto con el vecino, -
especialmente en el piso de la cavidad.

G) La forma de lapared axial no concuerda con el contorno exterior del
diente y el piso gingival de la cavidad es demasiado profundo en sen
tido mesio-distal,
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CAVIDADES CLASE III.
Estas cavidades se prescntan en cara mesial y disal de los incisivos y
caninos. Al preparar las cavidades en las caras incisal y distal del ca--
nino se puede conservar mucho la estrutura del diente y por tanto es po-
sible un relleno permanente. El uso de una cola de milano en lingual es-
t& indicado cuando hay un diente proximo a la cavidad . Si el diente ha
caldo se prepara una cavidad regular clase Il siendo posible el acceso
directo debido a la falta del diente.

Cuando existen los espacios de desarrollo fi siologicos y la lesion es
incipiente puede prepararse directamente la cavidad: por lo tanto no hay
necesidad de un er.lclaje para mejorar acceso v la retencion. La forma
del contorno sera triangular con la base del triangulo en la cara gingival
de la cavidad.

La's'paredes bucal y lingual de la cavidad seran paralelas a las superfi -
cles externas del diente para llegar al apice del triangulo Por preparar
la cavidad del diente conviene una fresa pequeia de cono invertido.
La pared gingival de"la cavidad se inclinara ligeramente hacia incisal
'adoptando una posicion paralela a la estructua de los prismas del esmal
te. Esto también permite el escal6on dé ‘retencidon mecanico. La cara in-
cisal de la ca -idad no debe ser -ecortada porque eso perjudicaria el es-
- malte incisal que mas adelante esta sujeto al desaste oclusal.
Los caninos temporales muestran con frecuencia un gran desgaste en

ir




especial cuando los contactos prematuros facilitan una desviacion late-
ral que provoca una mordida cruzada posterior.

Los surcos de retencion se haran a lo-largo de la uni6én amelodentinaria
con una fresa de fisura piramidal namero 170l retencion en el punto in--
terno de los angulos b ico-gingival y linguo-gingival.

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el acceso a la lesion
de la caries y para contribuir a la retencion de la obturacion. El anclaje
se haxi& solo en dientes anteriores. Por lo comn se necesitan en los ca--
finos primarios sobre todo cuando el 4rea de contacto esta cerrada y
la lesion es mas grande que la incipiente. El anclaje se hara enrel tercio
medio del diente a una profundidad de 0. 5mm.

Se evita el tercio incisal del diente por el desgaste que €l mismo su--
fre y el tercio gingival porque la obturacion puede facilitar la retencion
de la placa bacteriana y es necesario impedir en lo posible la irriga
cion gingival.

El &rea interproximal de la ca vidad dele adoptar la forma de la lé--
tra C cuando se lé observa directamente. Ll extremo abierto de la letra

° ge encuentra con enclaje retentivo en cierto sentido. la cavidad es simi-

lar a la clase II.
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CAVIDADES 1V CLASE
En los dientes anteriores en donde la caries es extensa y.afecta los &ngulos
Incisales es posible realizar restauraciones totalmente estéticas usando resi -
nas compuestas o coronas de plastico preformadas bandas ortodonticas inoxi-
dables y coronas de acero inoxidable que posteriormente se evwlicara.
Estos tipos de cavidades se limitan Gnicamente a la eliminacion de la caries

y plancar una restauracion de acuerdo a las lesiones cariosas.
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CAVIDADES V CLASE

Se preparan practicamente lo mismo que los dientes secundarios ada-
ptairlose a la anatomia de los dientes orimarios estas cavidades son muy
frecuentes en caninos.

La forma de cavidad estari muy limitada a la cariesy a las zonas --
descalcificadas adyacentes. Las regiones descalcificadas y la caries que
se encuentran a 2 mm. de separacion se incluiran en la misma cavidad -
como. extension preventiva y no como lesiones separadas. La cavidad de
V clase se puede tener forma arriionada una forma ligeramente curva es
tan aceptable como un cuadrado en los bordes mesial y distal. Se usa --

.
fresa de cono invertido # 35 se haran escalones dentinarios para lograr
debida retencidn meécanica.

Se extraera todo el resto de caries con una fresa redonda de baja ve--
locidéd.. El borde del esmalte gingival seguira una curva paralela a la
insercion gingival, a menos .que la lesion se extienda hacia su porcion -
gingival.

Los bordes sera.n tallados con cinceles de esmalte para asegurarse gue
no aquede porcion de esmalte sin apoyo dentinario.

Esto es muy importante por la posible descalcificacion adyacente a la

lesion,
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CAPITULO QUINTO

MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO

8. - Recubrimiento pulpar indirecto. Indicaciones y

Contra indicaciones.
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CAPITULO V
MATERIAL DE BASE Y RECUBRIMIENTO,

a). Recubrimiento Pulpar Indirecto: Indicaciones y Contra Indicaciones.

Para poder hablar de base y recubrimiento pulpar debemos tener en
cuenta ciertas caracterfsticas:

La pulpa dental es muy importante ya que contiene elementos que la
.hacen similar a otros tejidos conectivos sueltos del organismo. Es decir
dentro de la pulba estan los vesos sangufneos vasos lInfaticos nervios
chlulas de defensa substancias base y fibriblastos Sin embargo otra
caracterlstica de'la pulpa es la presencia de odontoblastos necesarios
para la produccion de la dentina Cada elemento de la estructura de la pul
pa dental juega .n importante papel en la vida y preservacion del dieate
Los fibroblastos producen tropocolageno que a su vez se convierte en fi
bué colagenas. La substancia base une a estas fibras entre si. Su accion
aqufmica juega un papel importante durante su imflamacion
Los odontoblastos de los cuales evolucionﬁ la dentina crean un citoplas
ma celular que es evidente no s6lo en la pulpa sino también en la dentina
La pulpa tambien contiene células mesenquimatosas no diferenciadas aue
pueden desarrollarse en odontoblastos histiocitos que acthan como fago
citos y celulas linfaticas errantes que funcionan en la produccién de anti
cuerpos. También existe una intrincadadisposicion de arterias y venas

que a su vez se comunican con el resto del cuervo. De igual manera e
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xiste una red linfatica que funciona similarmente a la existente en otras
dreas del cuerpo.
Por la transmision de estimulos de los auténomos a los caoilares la va
sodilatacion aumentada crea presion en las terminaciones de los nervios
sensitivos y a su vez se experimenta una reaccion de dolor

Existe una exposicién pulpar cuando se quebranta la continuidad de la
dentina que rodea la pulpa ya sea por medio de fisicos o bacterianos

Un traumatismo que fractura parte de la porcion coronal del diente

0 la introduccidn de instrumentos demasiados profundos al hacer movi
mientos de e (ploracion y rotacion con la mano ademas de la invasion de
la caries dental son las causas mas comunes aue pueden provo'car la ex
posicion de la pulpa dental, independientemente de la agresion aque pueden
provocar a la caries dental son las causas mas comunes gue pueden
provocar la exposicion de la pulpa dental independientemente de la agre,
8ion que pueden provocar a la pulpa los agentes qufmicos .y térmicos. Sin
.embargo la exposicion pulpar generalmente se exolica como la dest;u
ccidn directa de la integridad de la dentina que rodea a la pulpa misma.
La base fundamental para lograr tratamientos eficaces de cualauier
alteracion pulpar consiste en efectuar un diagnédstico acertado de la afe
‘ccion evistente ya que de no hacerlo asf se llevara empiricamente cual-
quier intento de terapéutica pulpar y el éxito estara supeditando a la suer

te.
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Sin embargo no se ha determinado con exactitud que tan grande es la
hemorragia que pueda presentar una pulpa para aue &sia se considere
excesiva. También la penetraciéon de caries y sus bacterias en la cadmara
pulpar puede ser superficial y los surici'entcmentc lenta para permitir que
los mecanismos de defensa protejan a la pulpa pero para efectuar una va
loracion real de la profundidad y rapidez de pienetracion es necesario
realizar un examen clinico y radiografico Por lo tanto deberan seleccio

‘narse cuidadosamente los hechos en que habremos de basar el diagnostico
antes de empezar a realizar cualquier tratamiento,

Al elegir el tratamiento habra que'considerar muclios factores. ade-
mas de la afeccion que sufre la pulpa dental. °

Estos serian’ el tiempo que permanecer4 la pieza dentaria en la boca
la salud general del paciente el estado gtie presenta toda su deatadura
el tipo &e restauracion que habra de emplearse para volver al dieate a su
estado normal. el uso a que serd sometida el tiempo en el cual va a lle
.var a cabo el tratami ento operatorio la cooperacién que se puede esoerar
del pacierbte y la remuneracion que se pretende para efectyar el trata
miento Y como circunstancia adicional el odéntdlogo tendra que aore
clar la edad del paciente. También habra que determinar la salud gene
ral del paciente de una manera muy especial ya que sufra cualguier tipo
de discracia danguinea sera definitivamente .'considerada como mal candi,

dato para culaquier manejo terapéutico pulpar. De igual manera el ni%o
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susceptible a bacteremias como el paciente de fiebre reumatica que pue
de adquirir una endocarditis bacteriana se considera como un riesgo.

Antes de empezar a efectuar cualquier tipo de terapeutica pulgar en
dientes de la primera denticién es indispensable contar con una buena
historia clinica la cual se complementara con las radiografias del pa
ciente.

El interrogasorio estara enfocado en primer lugar a la molestia actual
" que presente al nifo, saber que le ocurre sila duele el diente en el mo
mento de la consulta. si le duele cuando toma agua caliente o fria si
le molesta al masticar etc. ya que ésto nos permitira determinar si
se esta tratando de un caso de pulpitis o bien de una parodontitis apical.
Posteriormente se realizara la historia clinica personal ( la cual se tra
to en el tercer capitulo) .

El e;canlcn del &rea se inicia primordialmente con un examen de los te
Jidos blandos ya que cualquier seial como cambio de color fistulas
‘de drenaje o con inflamacion deberan crear dudas serias sobre si se de
be proceder con terapéutica pulpar sin endodoncia Posteriormente de
ber& examinarse al diente para comprobar si existe destruccion clinica
de la corona y la posible presencia de pulpa hipertrofiada. Debera com
probarse también la movilidad del diente ya oue si existe puede ser ad -
vertencia de una posible pulpa necrotica. También debera seguir la per

sistencia en la percusion ya si el paciente experimenta dolor algan tipo
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de sensibilidad, la posible alteracion periapical nos haréa dudar del éxito
de la terepéatica pulpar.,

Es de vital importancia contar con buenas radiografias para comple
tar el diagnéstico que llevari a la eleccion del tratamiento y al prondsti
co. De jgual manera la radiografia puede indicar problemas periapicales
que sugerirfan una pulpa degenerada. ‘

C--ando el aspecto indica que pulpa esta afectada deberi lograrse su
ficiente analgesia al p-incipio del tratamiento. Posteriormente a la apli
.caciOn se proceders a utilizar el dique de hule ya que de esta mancra
las terapéuticas pulpares puceden maiera las teraptuticas pt'llpa.res pueden
manejarse rapida y eficazmente. En todo mbmento debera observarse la
mayor higiene condiciones casi estériles al operar dentro de la cama_
ra pulpar.

Rucubrimiento Pulpar Indirecto: Como indica su nombre consiste sim

plemente en colocar un capa de material protector sobre el lugar de ex

posicion pulpar antes de restaurar el diente.

Es el procedimiento en el cual solo se elimina caries reblandecida de
la lesion y se halla la cavidad con un agente germicida so6lo aquellos
dientes que se pueden considerar libres de sintomas pulpitis deben ser
eligidas para este procedimiento.

El trabajo operatorio clinico involucra la remocion de la caries con a
yuda de fresas redondas grandes o con cucharillas filosas. Actualmente

én lo que se refiere a los procedimientos de recubrimientos pulpares
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indirectos en cavidades no profundas en la cual se haya eliminado caries.
se utiliza algan preparado de hidraxido de calcio que se endurece después
de aplicado sirve de recubrimiento y al mismo tiempo de piso protector
pudiéndose obturar en la misma sesion y que a continuacion detallaremos.

Cuando ha quedado expuesta la pulpa por medios hiatrogénicos en es-
tos casos la probabilidad de invasion bacteriana es maxima se requie
ren procedimientos operatorios posteriores. Esto supone evidentemente
que se logro anestecia decuada y que el 'cﬁique de caucho est4 en posicion.
En ninguna circunstancia debera permitirse la penetracion de saliva en la
preparacion de la cavidad o que entre en contacto en el area evouesta. Ge
neralmente se presenta muy poca oninguna hemorragia.

Indicaciones:

El recubrimiento indirecto est & indicado cuando toda\;fa €
-xlst.e una capa no cariada de dentina delgada. paero intacta encima de la
pulpa. Es decir. se debe remover toda la caries restablecida v por me
dio del esplorador reafirmar la inexistenc ia de una posible exposicion pul,
par.

En este tipo de cavidades profundas el material de recubrimiento ideal
es el 6xido de zinc y eugenol por su accion bacteriana y germicidad. Por
otra parte su propiedad quetante estimula el tejido para la formacion de
dentina escleroética.

Contraindicaciones:
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Eg éumdo el téjido adyacente a la comunicacion se encincntran microor
ganismos que pueden degenerar la pulpa en forma total. En la primera
denti_ciOn se ha observado que es rara la formacién de dentinas rsecunda
rias sobre lo que se basa el éxito del recubrimiento indirecto. Esto se

debe a la disminucién de la capacidad reactiva de la pulpa. Se ha notifi

cado con hidréxido de calcio.
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CAPITULO SEXTO

USO Y PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE RESTAURACION
Y OBTURACION
a. -Resinas simples y compuestas.
b. -Amalgama de plata.
¢. -Coronas de acero cromo inoxidable.
d. -Coronas de acero cromo inoxidable para dientes anteriores.
e. -Coronas de policarbonato.

f. -Coronas prefabricadas de celuloide.
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CAPITULOVI

USO Y PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE RESTAURACION Y
OBTURACION
A).-RESINAS,

Los materiales restaurativos de resina han ocupado un lugar impor,
tante en odontopediatria.

Las cualidades estéticas de los materiales son la principal indicacion
para su uso en restauraciones de cavidades en el segmento anterior dg
la boca;

‘Las resinas acrilicas son simples como el Sevriton o compuestos co,
mo el Adaptic o bien compuestos modificados grupo que incluye adhe.
glvos que utilizan condicionadores acidos y aceleradores de la polimeri
zacion.

.Solo hablaremos de resinas compuestas que son las mas utilizadas.

RESINA.S COMPUESTAS.

Los materiales de restauracion de resinas compuestas vienen gene
ralmente de fabrica de 2 pastas separadas que se mezcla‘n‘ antes de uti
lizarse. Una pasta contiene la base la otra el catalizador. El termino
compusta indica que la resina contiene un elemento de rellené inorgani
co. Sus propiedades fIsicas son:

[

< l - Mayor fuerza de compresi6n y de tension.

2. - Dureza y resistencia superiores a la abrasion.
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r3. - Menor contraccién de polimerizacion.
4. - Menor coeficiente de expansién térmica.
También con algunas desventajas.
1. - Posibles cambios de color.
2. - Mayor rugosidad de superficie.
APLIYACION .

Existen diferentes tipos de resinas compuestas incluyendo los al'.2-

sivos. Se les considera no irritantes para la pulpa. se recomienda en to_ -

dos los dientes cl uso de bases protectoras y 6xido de zinc y eugenol pul
pares dec hidroxido de calcio. No se recomienda los barnices para la ca-
vidad. porque pueden alterar la polimerizacion de las resinas. LLos mate
riales deben manipularse de acuerdo con las indicaciones del fabricante.
En general se coloca todo su volumen utilizando una matriz de celulo.
ide en las cavidades de la CLASE ill. Il /.50 de es:imuladores gengivales
de goma o instrumentos de plastico o de &gata de ‘diseilo especial resul- -
"t atil para condensar el material. "
No se recomienda los instrumentos de metal poraue puede mancharse el
actilico con fragmentos del mismo. Se debe dejar el material sin tocar
durante la polimerizacion.
Al igual que todos los materiales de obturacion pueden esperarse los

mejores resultados cuando se coloca el material libre de contaminacion

por medio del empleo de un di que de goma.
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TERMINACION,

A diferencia dc las restauraciones con silicatos. las resinas com
puestas pueden terminarse a los 5 min. de colocadas. Como la matriz
y el liquido de la resina compuesta tienen diferentes dureza y resisten
cla tiende a producir un acabado mate por el desgaste diferencial, Por
lo tanto todo es fucrzo debe hacerse para que ala obturaciéon reproduzca
evactamente la forma del diente para reducir al minimo su tallado final.

Los exedentes pueden reducirse con fresas de tungsteno a alta velp
cidad con refigerante de agua. Los pequeios filamentos de material
pueden fracturarse con instrumentos manuales.

Para la terminacion de la obturacién pueden usarse piedras blandas
lubricantes con vaselina. No se recomienda el pulido con piedras pomez

o discos de goma oscura. por posibilidad de manchar la superficie.
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AVYALGAMA DE PLATA.

Las amalgamas son tipos especiales de aleacion formadas en parte por
mercurio, La unién del mercurio con la alecion de otros metales.(plata es
talo. cobre zinc,) se realiza por el proceso de amalgamacion.

Con la amalgama es debil si sec compara con materiales fundidos como
el oro se utiliza mayor volumen para impartir fuerza.

La amalgama de plata es el material principal utilizando para restau

" raciones en pacientes infantiles y tambien para adultos en molares’y pre-
molares principalmente. Las restauraciones de amalgamas p-cparadas
con aleaciones de grano pequeio son mas féaciles de adaptar a las paredes
de la preparacion de la cavidad tienen mayor fuerza hasta 24 horas des-
pués de su colocaci6én y proporcionan una superficie mas lisa y resistente
a la corrosion. También existen las aleasiones csféricas siendo estas las
mgé recomendadas en odontopediatria por su mayor adaptabilidad a las
paredes.

‘Una propiedad adicional es el endurecimiento méas rapido de la restaura- -
cioén hechos con aleaciones de grano pequeiio.

L.os pasos a seguir al manejar el material pueden dividirse em:

1. - Proporcion. - La proporcion de aleacion a mercurio usada es un factor
importante al determinar el éxito clinico de la restauracion. Si no se utili
za suficiente mercurio la fuerza de compresion de la amalgama sera al

terada y sera dificil lograr amalgamacion adecuada. Si se usa un exceso

de mercurio se reducira la fuerza final de la amaigama.
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Para que tenga su maximo fuerza, la obturacién terminada debera conte

- ner la menor cantidad de mercurio posible. Se produce gran pérdida de
fuerza cuando el contenido en mercurio excede el 56% to ideal sera 50%
0 menos.

Pudiendose conseguir de dos maneras:

A.- Comenzar con la menor cantidad posible de mercurio con una
porcion pr 6xima de 1.1 de mercurio con relacion a la aleacion.

B. - Coinenzar con mas mercurio que aleacion aproximadamente en una:
;)roporci(m de 8.5 esto facilita la conpleta amalgamacion. El exceso de
mercurio debe removerse antes de la condensacion para qué la_propdr--
cion final vuelva a estar lo mas cerca posible de 1.1.

2. - TRITURACION. El propoésito de la trituracién es proporcionar una
Inmersion completa de las particulas de aleacién. en mercurio la varia-
cion ln{portante es el tiempo de trituracion que determina:

1.~ La integridad de la muestra.

2.- La fuerza.

3. - La expansion.
Una trituraciin insuficiente disminuye la integridad de la mezcla y su fuer
za: aumenta la contraccion de la amalgama hay que recordar que el uso
de condensadores mecénicos a alta velocidad prolongaria efectivamente
el tiempo de trituracion.

3. - CONDENSACION. - Despueés de triturar la amalgama debera colo.

carse en una tela limpia para exprimir 'y se debera extraer el evceso de
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mercurio con presion de los dedos.
la finalidad de la condensacién es adaptar la amalgama .lo m4s posible a
paredes de la cavidad y llevar al mismo tiempo a la superficie el exceden
te de mercurijo.
Se llena deliberadamente de mas la cavidad para poder quisar la capa su-
perficial rica en mercurio. Se llenara primero las partes menos accesi--
bles dc la preparaciéon para que produzca totalmente la condensacion en
éstas.
La condensacion debe terminarse lo mas rapidamente posible fraguada el
excedente de mercurio residual sera demasiado alto y traera apareadas 1~
una reduccion en la fuerza y maror tendencia a la corrosiéon deterioro
marginal y caries secundaria.

TALLADO. - Cuando se tallan molares primarios los surcos intercus,
.pldeos aeberan ser poco profundos conformandose a la anatomfa original.
del diente. Tallar en profundidad tiende a debilitar los margenes de la res
tauracion reduciendo el volumen de la amalgama y dificulia el pulido.
Los surcos de desarrollo tallado en profundidad producen concentraciones
de tensiébn perniciosas en la superficie oclusal. Los bordes marginales
deberan ser de tamafo conservador y no deberan estar en contacto oclu- -
sal excesivo.

'Después de tallar la anatomia debera ifocalizarse con un papel de articu
lar la presencia de areas altas lo cual se logra haciendo que el niio cie-

rre con suavidad y observando la oclusion en todas las escursiones.
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.Al contemplar el tallado no debera bruiirse la amalgama para obte-

ner suvidad. Esto se logra de mojor manera frotando las superficies con
una simple torunda de algodon. El brudido fuerza al mercurio hacia los
mérgencs de la restauracion; cuando el mercurio se disipa deja marge-
nes tenues.

Debera comprobarse cyidadosamente el margen gingival con un explora-
dor y debera eliminarse cualquier exceso de amalgama.

Cuando este terminada la restau rac:bn advemra al nl"io y a sus padres
para que no tome alimentos duros durante las 8 horas siguientes.

S5.- PULIDO - Las restauraciones deben ser cuidadosamente pulidas
por razones estéticas para eliminar la corrosion y de ese modo prolon-
gar su vida y para reducir concentraciones de tension oclusal que pueden
resultar nocivas.

. El pulido final no debera realizarse en las 48 horas que sigan a la coloca_
cion de la amalgama. para que esta logre su maximo grado de fuerza y -
dureza.

Se puede utilizar fresas de determinado piedras de carburo discos de

caucho y tiras de papel lija. También debera pulirse las superficieé pro.

ximales.

- Debera evitarse generacion de calor al pulir, porgue esto llevaria al mer_

curio a la superficie y debilitara a la amalgama. El lustre final puede im
partirse a la restauracion con una pasta de 6xido de zinc mezclada con

amalgloss y glicerina en una copa de caucho.

7




1%




CORONAS DE ACERO Y CROMO INOXIDABLE,

La amalgama de plata ha obtenido una preferencia universal en

el campo de las restauraciones dentales: no obstante su uso en restau-
raciones extensas tiene limitaciones en su resistencia a los esfuerzos
masticatorios. Las restauraciones vaciadas en la denticién primaria se
consideran impracticas: una razon es el tiempo requerido para su elabo
racion y otro su alto costo.
La introduccion de coronas de acero ha provisto al dentista de un medio
répido y efectivo para efectuar procedimientos restaurativos de Odoénto-
logla pediétrica ; dientes primarios o permanentes jovenes que antes se
extraian ahora se mantienen de una manera simple y econémica.

Frente a las alarmantes cifras de fracaso de grandes obturaciones -~

con amalgama de clase Il es molares temporales sobre todo en el primers

molar interior: el Cirujano Dentista ha empleado la corona de acero ino-
xidable como tratamiento de rutina en casos especiales. La corona de
- acero inoxidable se fabrica en diferentes tamaiios para cada diente.
Y la experiencia ha demostrado que este material se restauracidn (si es
manejado apropiadamente), llena al os reauisitos de una excelente aten -
cioén dental.

La preparacion del diente precede a la adaptacion recortado y cemen_

tado de la corona, todo lo cual se realiza en una sesion.
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INDICACIONES,

La corona de acero inoxidable est4 indicada en muchas circunstancias~
para el Odontdlogo. puede parecer muy poco estético colocar coronas de
acero en todos estos casos ( que se mencionaran méas adelante).

Su inexperiencia y en consecuencia el retardo que la técnica le impo-
ne pueden ser sazones en contra. Sin embargo antes de descartar la co-
rona de acero inoxidable como un tratamiento de lujo innecesario realiza
do solo por especialistas. debera avaluar los resul'ados de sus grandes
obturaciones con amalgama.

El tejide periodontal debe estar sano. Es necesario que en los dientes
primarios exista suficiente tejido radicular y que por lo menos la mitad
de la rafz no s¢ halla absorvido. Se necesita una radiografia para deter
minarlo.

En bdonlologia Infantil, estas coronas estan indicadas para:

1. - Restaurar dientes prin;narios y permanentes jovenes que presentan
caries éxtensas por la accion de la caries.

2. - Restaurar mc;lares primarios y con cartes que incluyan doso ---
mas caspides. En este caso la reduccion o la prepa racion del diente es
‘menor que la requerida por una amalgama.

3. - Restaurar algunos molares primarios que han sido sometidos a
tratamiento pulpar., Estos dientes tienden a volverse mas fragiles debi

do a la deshidratacion que sufren y por lo tanto la corona de acero inoxi_
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xidable previene su posible fractura.

4. - Restaurar dientes primariés excesivamente destruidos por el ata
que de caries rampante,

S. - Restaurar dientes primarios y dientes permanentes jévenes con hipo-
plasia.

6. - Restaurar dientes primarios o dientes permanentes jovenes con -
anomlias hereditarias tales como dentinogénesis imperfecta. o ameloge-
neisis. imperfecta.

7. - Restaurar dientes primarios y permanentes jovenes en niios con
defectos fisicos o mentales cuando el factor higiene bucal es primordial.

8.- Como una‘restau racion intermedia o de emergencia en el tratami
ento de dientes anteriores fracturados.

9. - Como soporte para aparatos fijos.

Antes dé describir la técnica serfa recomendable hacer un recordatorio
sobre la anatomfa para la préparacibn de las coronas: fg. No.

Las caras labiales y linguales de los m‘olares primarios convergén --
h-at;-ia oclusal y que l.as caras labiales muestran esta inclinacion mas mar.
" cada resultando en la formacion de un reborde preciso labio o bucogingi
val que termina abruptamente en la unién cemento-adamantina. Este ti-
po de reborde ofrece retenciones naturales para la corona de acero por

lo cual la preparacion bucal y lingual debe ser minima llegando justa--

mente al margen gingival y no mas alla.
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Anatomfla externa caracterfstico de la denticién primoria
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PREPARACION,.

- Los primeros pasos incluiran anestecia local y colocacién del dique de 'w
le. El uso del dique que es obligatorio en toda operacién dental: el control
que ejerce en el comportamiento del nifio mas la asepcia obtenida hacen
aue al remover caries efectuar la terapia pulpar apropiada y durante la
mayor parte de la preparacion de la corona se mantenga el dieate'en cu
estion debidamente aislado.

RECORTE PROXIMAL La reduccion mesial y distal toman la forma
d.e un corte vertical sin borde saliente que abre la superficie de contacto
hacia bucal lingual y gingival Se requiere la reduccion distal aan cuan
do no exista dienté eru‘pcionado en posterior como ocurre en el.segundo
molar temporal del niflo en edad preescolar Si no se observa esta reco...
mendacién se tendr& una corona de tamaio excesivo que dificultara la
erupclol; del primer molar permanente.

Se reficre la fresa No. 169 L. al disco de diamante para la reduccion
por el peligro de la lesion a los tejidos blancos lo aue puede provocar
eéz; altimo. Sin emba‘rgo las preferencias del deatista llevan a utilizar
‘'discos: En sete caso debe usarlos con precaucion (utilizando protector) y
s6lo cuando efectGa la preparacion con digque de goma. Una cuia interpro
ximal facilita la reduccion interproximal separando ligeramente los dient.»
.tesy ayudahdo a prevenir el dado en el diente adyacente.

Se acciona la fresa 169 L en direccion bucolingual comenzando en la

superficie oclusal 1 a 2 mm de distancia del diente adyacente. A medida
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que se lleva la fresa hacia gingival se formara un borde. éste desavare
ceré cuando la reduccion deje abierta el Area de contacto gingival.

Eventualmente la fresa tocara la cuiia: cuando se retira ésta se vera
un corte interproximal casi perfecto,

Cuando el di ente vuelve a su posicion al ser retirada la cuiia necesi
taré una nueva reduccion minima para terminar el corte.

REDUCCION OCLUSAL. - Esta d=de seguir la anatomia del diente has_
ta una profundidad de 1 5a 2 mm. lo aquepermite suficiente esoacio pa,
ra la corona metal. Se recomienda la realizacion inicial de surcos de 1

mm dc profundidad en la superficie oclusal para contribuir a establecer

la reducciobn correcta: indudablemente este es el método mas correcto pe.

ro lleva tiempo.

La altura de la ctispide del diente adyacente ofrece el operador una
buena b55e sobre la cual juzgar el grado de reduccion oclusal: de manera
similar las fosas de desarrollo y los surcos lingual y bucal de molares
superiores e inferiores representan puntos de referencia Gtiles.

Se quitara todo resto de caries con una fresa redonda asgi_gnada a baja
velocidad. Se completa la preparacion redondeando los &ngulos agudos.

Estos impediran el adecuado apoyo de la corona de acero inoxidable.
cuyo contorno interno esta exento de angulos agudos. No se requiere uni-
formemente la reduccion bucal y lingual para reducir los escalones infe -

riores. Se obtiene la reduccion de la corona abarcando la bilbosidad nor

mal gingival de molares temporales y dejando los bordes de la corona a
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apical a ella en el surco gingival; de esta manera no conviene guitar esos

escalones. Una evcepcion es el primer molar temporal. ya que su notable
volumen mesio-distal de esmalte siempre cvige la reduccion: el esmalte
€s tan salicnte en esta region que es imposible recortar convenientemente
la corona si no se reduce el diente.

SELECCION DE LA CORONA

Este paso es el m4s dificil para la gran mavoria de los dentistas y tam,
bieh el aue mas tiempo se ocupa. Eslo‘ se debe casi siempre. a la dificul,
tad que se presenta para conocer el ajuste gingival.

E;dslen varias marcas de coronas de acero inoxidable y el odontologo
realizara su eleccion sobre la base de su experiencia Una corona correc
tamente scleccionada antes de adap.acion y recortado debera cubrir to
do el diente y of recer resistencia cuando se trata de retira rle.

Las distintas coronas «ifieren en su resistencia: algunas rigidas mien
tras gue otras se forman facilmente al ser recor:adas. La corona de acero
Inoxidable recortada de Unitek casi no precisa recortarlo reduciendo de
tal modo el tiempo de la sesion.

Puede medirse el ancho mesio-distal preoperatorio de diente gue se va
& cubrir en la corona por medio de un calibrador para scleccionar la coro_
na del tamaiio adecuado. La corona que ofrece demasiada resistencia cuan
do se trata de quitarla o que requiere presion para su colocacion inicial p

probablemente sea demasiado pequeda y no de lugar a su ulterior.recortado.
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En el otro extremo sera imposible recordar satisfactoriamente una co
rona de tamado demasiarlo grande. La evaluacion preoperatoria debera
condiderar asi mismo la presencia o augencia de espacio de primate cuan
do se colocan coronas en el primer molar temporal. La introduccion en el
espacio de primer molar permanente interior desde la oclusién caspide
con cpuspide. a la relacion de Angle de la Clase 1.

De modo similar la corona de acero de tamaiio excesivodemasiado re,
cortada en el segundo molar temporal impedira la normal ‘erupcion del
primer molar secundario.

ADAPTACION,

La finalidad de la adaptacién y recortado de la corona es respectiva
mente. hacer que los bordes de ésta queden en el surco gingival y reoro
ducir la morfologia dentaria. Para calcular con certeza la reduccioén gin
.glw‘al se hara una marca en la corona a nivel del borde libre de la encfa
y se reducira la corona con tijeras curvas. El recortado de la corona re
ducira la alura ocluso gingival efectiva de ella y de esta manera quedara
ligeramente larga. Toda la preparacion quedara cubierta porla corona
cuyos bordes se adaptan al surco gingival libre.

No diz’e observarse un emblanquecimiento de los tejidos de la encfa
que Indicarfa la excesiva extension de la misma. Sin embargo cuando la
caries exige una preparacion subgingival es conveniente y necesario ex - -

tender los bordes hacia apical.
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MARCAR EL MARGEN GINGIVAL
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El recortado gingival final se hace después de recortar la corona y se
logra con una piedra.

Durante el procedimiento de recortado y adaptacion se prueba la co-
yona controlando los bordes y la adaptacion visualmente con un explora
dor.

La adaptacion del tercio gingival de la corona se efectGa con una pin
za 137. Si hay necesidad de contornear e.. gingival de la corona se utili
zard una pinza de Unitek 800-412.

La corona terminada para su colocacién debera tener una forma uni,
forme y lisa sin cambios notables en su contorno.

Si al pasar el hilo dental encerado eéste se desecha es que la adapta-
cion interproximal de la corona no es satisfactoria .

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosidad -
cervical de la superficie bucal se escuchara un chasauido €sto asegu-
ra la retenciéon de la corona. Se controlara la oclusion para ver que la
corona no moleste.

"CEMENTACION,

Antes de cementar la corona se debera puliv.con un disco de goma
para limar las imperfecciones. Se obtiene el lustre final con un pado im,
preganado con rojo inglés. El borde de la corona debera ser romo si es
. afilado se produciran bordes que actuaran como zona de retencion de pla
ca bacteriana. Se pasari lentamente una rueda de piedra ancha hacia el

centro de la corona; esto mejora la adaptacion de la misma acercando

11




el metal al diente sin reducir la altura de la corona.

Se colocaran bases protectoras de la pulpa en las superficies profun
das de la preparacion. El medio cementante es oxifosfato de zinc., Se re
comienda una consistencia similar a la que se emplea para cementar in
crustaciones de oro aunque puede utilizar se una mezcla mas espesa
cweado s6lo se cementa una corona.

Las coronas de acero inoxidables deben cementarse en dientes limpios

y secos se recomienda el aislamiento con rollos de algodon. No se toca

J& la corona durante el fraguado y se hara qgue el niito apliaque presién por
medio de un rollo de algodon.
El excedente de cemento en el surgo gingival se quitara completamente

con un explorador.
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CORONAS‘DE ACERO CROMO PARA DIENTES ANTERIORES

L.a corna de acero inoxidable pueden recortarse. contoraearsey - -
pueden adaptarse facilmente a piezas anteriores . generalmeate no se
requiere preparacion de la pieza excepto eliminacién del contaéto pro
ximal y extraccion de pequedos cantidades de esmalte en las areas
incisivas y del cingulo. El manejo de la corona es igual para restaurar
dientes afectados por caries o fracturas siendo esto lo mas comun.
Puesto que el aspecto estetico es a menudo elemento import-ante.' puede |
cortarse una ventana en la superficie labial de la corona y obuturarse con
material de resina compuesta de tono adecuado. después de cementar la
corona.

Vamos a especificar los pasos a seguir.

La finalidad de la reduccion del diente es proporcionar suficiente espa
cio bara la corona de acero remover la caries y dejar una estructura
‘dentaria suficiente para la retencion de la corona. LEs necesario rebajar
en distal y mesial para abrir los contactos interproximales. No debera
aquedar hombro en el borde gingival: el bisel se ira formando en la estru
ctura del diente hacia apical en el borde gingival libre. Se reauiere la
reduccion de incisal para evitar que el diente se observe alargado. la
reduccion palatina es necesaria cuando la mordida superior es completa
de manera que los incisivos inferiores estan en contacto con las super.
ficies linguales de los incisivos superiores.Conviene una fresa No. 169L

* para la minima preparacién que se necesita en este caso. La seleccién
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de la corna y su recortado se hacen de la misma manera que para
las coronas posterjores.

La corona de acero anterior puede ser cerrada o con carilla abjerta
esta Oltima resulta mas estetica. En este caso se adaptara la corona
hasta el punto del cementado antes de quitar la superficie labial de la
misma. La coma debe ser traiado con cuidado para evitar una defor
macioén indeseable. La corona abierta se coloca en el diente y se bruden
los bordes_; labiales con un condensador de amalgama contra toda la --
estructura sana del diente. Se retira la corona, se pule y se cen.1enta
Puede usarse resina compuesta para llenar cualauier defecto de la - -

superficie labial.
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CORONAS DE POLICARBONATO
Se ha popularizado el uso de las coronas de policarbonato, en vez de
las coronas de acero inoxidable, para los dientes anyeriores,

Las coronas anteriores de policarbonato para dientes primz;rios
hechas de este material son m4s estéticas, de anatomia aceptable,
durables y a la vez son un buen material para restaurar dientes pri
marios anteriores con caries extensas. Las coronas de policarbonato
para dientes son una restauracion temporal excelente en los casos de
f ractura de dientes anteriores que no pueden ser restaurados con --
ninguna de las resinas compuestas. |

A pesar de que e'ste tipo de coronas requiere una extensa preparacion
del diente, el resultado es una corona estética que se puede colocar
en una cita, sin la necesidad de trabajo de laboratorio.

l;a ventaja principal de esta corona sobre las otras es su apariencia
en la restauraciéon de dientes anteriores en niios. La conservacion y
el mejoramiento de la estética es muy importante va aue los nilos
desean ser iguales a los demas y evitar el ridiculo y las criticas de
los padres.

La severa destruccion y el deseo de los padres de salvar el diente
justifican el empleo de coronas en dientes anteriores. Los dieites aue
presentan sindrome de mamila. dientes mal formados. fracturados,
necesidad de cubrir totalmente el diente después de una pulpotom’ia

o pulpectomia y dientes anteriores manchados. La indicacién mas
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frecu'ente es un nifo con caries avanzada. Esto sc ve con frecuencia
en los niflos gue utilizay el biber6n largo tiempo.

La corona de policarbonato es mas estetica que la de acero inoxida
ble, estas coronas se adquiercen cn diferentes tamafos y son huecas,
lo que facilitzi su adaptacion y la cementacion,

Antes de la preparacion del dieate para la corona, la caries debera

ser eliminada para determinar siexiste comunicacion pulpar. Si esta

indicado el tratamicnto pulpar, deberé ser llevado a cabo antes de'la

preparcion del clienlc y la colocacion de la corona Si la pulpa no ecsta
expuesta, las &rcas més profundas de dentina expuesta deberan ser
cubiertas con una base de hidroxido de calcio antes de oreparar el
diente

Se deben eliminar los puntos de contacto. Es posible que en algunos
casos haya necesidad de tallar el contacto proximal a la par aue hacer
una ligera reduccién labial e incisal en los dientes primarios Esto
depende de la cantidad de espcio que exista entre los dientes prima
rios anteriores.

La seleccion de la corona de policarbonato, esencialmente debe ser
del mismo tamafio del diametro mesiodistal del diente que se desea
restaurar, probando varios de los diversos tama‘ios hasta eilcontrar
la aque se adaote mejor al diente. La corona elegida debe ser lo mas
parecida al diente como estaba an teriormate,

PREPARACION DEL DIENTE
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Existen varias técnicas para llevar a cabo la ptreparacisn del diente,
Si se encuntra intacto en la regién cervical. el dentista puede preparar
el diente cComo para una corona fL;nLia sin nhombro similar a la preparacion
utilizada para colocar una corona de acero.Sin embargo con {recuncia la
caries ha crado un hombro en la region cervical abajo de la eacia y cerca
de la superficie radicular. Si éste caso la preparacion podra tener hombro
en la region cervical [l hombro altera la adaptacion de la corona
PREPARACION SIN IHOMBRO

1. - Eliminacion de carics y proteccion pulpar.

2. -Reduccion de las superficies proximales My DD abajo de la encia
procurando no crear un hombro con la fresa 69 L

3. Reduccion de la superficie labial aprovimadamente 0.5 mm o
menos conla fresa 69 L.

4, -Reduccion del borde incisal aproximadamente 1 mm. con una fresa
69 L o una peoueila nieda de diamante.

5. -Beduccién de la superficie lingual anroximadamente 0.5 mm o menos
con una rueda de diamanté

6. -Creacion de una zona retentiva alrededor de todo el'diente con la
fresa 34 . ' .
PREPARACION DEL HOMBRQ

Si la caries ha afectado al diente por debajo de la encla y existe un esca
| lbn‘ eremos modificar el procedimiento de la preparaciéon del diente para
éompensar este defecto. Se prepara la porcidn restante del diente como si
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PREPARACION SIN HOMBRO
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fuera una preparacion sin horﬁbrcr. En algunos casos sera necesario --
preparar el diente con hombro completo.y el ancho. Si eviste un diaste
ma natural no debemos escoger una corona que oblitere esle espacio,
2. - Adaptacion de la corona: quiza sea necesario recordar la zona cervi
cal especialmente en cl aspecto mesial y distal para que la corona se
ajuste al cuello del diente. Puede ser necesario acortar toda la corona

en la zona cervical. Estos ajustes deberan ser realizados con pequeias

fresas o piedras y no con tijeras ya que pueden deformar la corona.

3. - Adaptacion cervical: Una vez colocada en su lugar quizi se a nece-
sario corregir la mala adaptacion cervical agregando resina actiilica
en los margenes.

Esto ser& tratado al hablar de cementado.

'Bn la mayoria de los casos no se requiere un tallado adicional. Si el teji_
do muestra seias de isquemis. ésto indica que la corona esta un poco so,
bre extendida por lo tanto es necesario reducir el margen gingival. si

guiendo el contorno gingival original.
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CEMENTADO

Hay tres formas en que puede ser cementada la corona;

L - -CEMENTADO DE FOSFATO DE ZINC.
Si la corona ajusta'perfectamente los margenes cervicales de una pre_
paracién sin hombro, puecde ser cementada de la misma manera que -
cernentamos una corona de acero inoxidable,

.AMaspar en el interior de la corona para aumentar la retencidén entre la
corona y el ccmento. ”

e Esto es inportante, de otra manera, la corona puede caerse y dejar -

el cemento sobre el diente.

B) Ascgirese de que la pulpa csté protejida y el diente scco.

'C)Mezclar el cemento a la misma consistencia utilizada para una corona

de acero y celocar la corona. .
D)Eliminar el exceso de cemento.
E)Revisar y pulir el margen cervical. Aseguréindose de que no existe de-
sajuste, ya que estas coronas son relativamente gruesas. Puede ser -

necesario utilizar usa fresa de terminado o un disco de lija para redu

cir los mérgenes.

El campo operativo debe estar completamente aislado utilizando el dique

de goma o bien aislando con rollos de algodén y un eyector de saliva, -

ademés el cam'po operatorio debe de mantcnerce completamente seco du,

rante el proceso de cementado de la corona.

{65




II._ CEMENTADO CON RESINA COMPUESTA Y CEMENTO DE FOS
FATO DE ZINC

En caso de que exigta un ma rgen abierto  cuando por una zona de caries
que sc extiende mias alla de los margenes de la corona de policarbonato
antes de cementar ia corona cs necesario rellenar estos huccos con re--
sina compuesta para establecer un mayor mergen.
A) Adaplar la corona lo mejor posible.
B) l,ubricarCQI diente preparado.
c¢) Llcnar la corona con resina compuesta del mismo color del diente. El
dieate debera encontrarse wtalmente scco  ya aue existen algunas resi
nas que no polimeriza en presencia de humedad. Dejar hasta aue la re_
sina adquicra una consistencia pastosa on seguida se retira, peri- -
tiendo al acrilico polimerizar completamente,
D) Recortar el exceso de resina acrilica en el margen gingival y adaptar
la al diente.
E) Pulir y recortar los margenes cervicales.
F) Colocar segfin el método utilizando para cementar. cemento de fosfato

de zinc.
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CORONAS PERFORADAS DE CELLULOIDE PARA DIENTES ANTERIORES
DE LA PRIMERA DENTICION

Las lesiones cariosas y anormales de los dientes de la primera denticion
hoy en dia son restauradas con la finalidad de devolver funcién y al mismo
tiempo su estética. Esto es un objetivo importante en la Odontopeditria
Moderna.

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

Uno de los méas recientes procedimientos cteticos para la restauracion de
los dientes anteriores primarios con caries amplias fracuuras o defec--
tos del esmalte son las coronas preformadas de celulnide utilizando las
resinas compuestas.

Apxovechando las técnicas modernas que se han desarrollado en forma
schresalients? como son el grabado del esmalte y los materiales restaura
tivos a base de resinas compuestas, se ha originado la corona removible
'tranparente. obteniendose una estética Optima. retenciébn y corto tiempo
de trabajo.

PREPARAC 10N DEL DIENTE - Es recomendable limpiar‘las superficies !
.del diente con una pasta para profilaxis no fluorada.

1) Las superficies mesial y di stal se desgastan con uua fresa de diaman_
te de flama larga.. El desgaste debera ser divergente hacia incisal tratan

do de no formar ningtn tipo de escalén.
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La reduccién extensiva es innecesaria. (Fig. No. 1)

2. - El desgaste incisal que debe ser aproximadamente de un milimetro
puede ser desgastada con una fresa cillndrica de diamante y todas las
zonas en donde se encuentren caries se remueven con una fresa de bola
de carburo No, 4 o con una cucharilla, Posteriormente se recubre con
hidroxido de calcio ( Fig, No. 2).
3. - Un pequeiio desgaste pucede ser realizado en el tercio gingival de la
superficic labial usando un cono invertido o una fresa de pera de carburo
con una angulacion de 45°con el objeto de dar mayor retencion mecéanica.
Fig. 2A,
4d.- Se lavay se scca observando el esmalie uniformensginte blanauesino.
SELECCION Y AJUSTE DE LA CORONA.

1. - Seleccionando el tamailo apropiado de la corona para nuestra prepara,
cion climinamos el exceso de material fecortgndo el margen tingival
con unas tijeras curvas.
2. -_Ad%iptacibn de la corona a nuestra preparacion.

La corona preformada debera estar 1 mm. por debajo del margeén gin

gival. (Fig. No. 3)).
3. - Utilizando una fresa de bola de carburo del naumero 4 efectuamos un«
na perforacion en el centro de la superficie palatina de la coroha. Esto
tiene como ventaja evitar la formacion de burbujas de aire en el material

de obturacién que es la resina compuesta y prevenir las distorcion de la
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corona de celuloide durante su ecmentado.

4, - Mezclando el material de resina compuesta y de acuerdo a las =~
"instrucciones del fabricante se introducird en la corom de celuloide e
vitando asimismo la formacié'n de burbujas de aire,

5.- Llevando ‘lzi corona de celuloide con la resina compuesta a nuestra
‘preparacién, recordando introducirla Ymm. por debajo del margen gin-
gival, se checea la oclusién, ya que debido a lo blando del material tan
to de la corona como del composito, se establecerd la mordida propia

del paciente.

6. - Usando un explorador o una ecucharilla se remueve ¢l exceso de ma

terial composito que se encuentra alrededor del margen cervical,

7.- Sec despasta el execeso de composito en la superficie pulatina de la
corona de ccluloide,

8.- Con un cxplorador o excavador se remueve la porcidén remanente -
de la corona p.refor'marla de celuloide,

TERMINADO,

Si el tamano dec la corona de celuloide fue seleccionada y adaptada en

forr;xa adecuada, no requerird de ningin tipo de pulido.

Nueve consideraciones importam‘:cs para el exito de las restauraciones

con coronas preformadas de celuloide y resinas compuestas,

1. - Limpiar el diente previo a la preparacién con una pasta para profila
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xis que no contenga fluor,
2. - Reduccion minima de las .superficies interproximal e incisal con el
objeto de preservar el aspecto na'lu ral del diente dentro de lo posible pro
tcéer'a la pulpé.
3, - No se requiere desgaste cn la superficie vestibular excepto para la
retencion en el margen cervical.
4.- Realizar el grabado del esmalie con acido fosforico por lo menos dos
minutos,
S, - Selecciopar en forma cuidadosa el tamaiio de la corona de celuloide
para obtener la armonfa con los demés dientes de la arcada,
6.- Perforar la corona por la parte palatina para prevenir la formacion
de burbujas en el aire,
7.- Mezclar correctamente el material composito aprovechando las bue_
nas cualidades de éste.
8.- Ajustar la corona |l mm. por debajo del margen gingival y checar la
oclusion,
9.- No pulir la corona de composito en la superficie labial con el objeto

de mantener su resitencia y brillo.
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CONCLUSIONES
1. -La forma de los dientes en 1a primera denticion .difiere ligeramente
en rasgos generales de la segunda denticién, La corona es méas pequetia
y redondeada, las ctspides mas agudas y~los bordes mas afilados. E} -
esmalte de un grosor uniforme, es probable que por &sto se ven mas - -
tramslacidas y de co‘lor blanco lechoso. l.a dentina muy delgada: se res
conoce guc posee una gran flevibilidad pero menor mineralizacion. Con

su camara pulpar muy grande: se advierte poca actividad para producir

dentina de defensa. Cuello, fuertemente estrangulado y de forma circu-

lar y homogenea. No tienc festones en las caras provimales.

2. -La dentadura infantil alcanza un lapso hasta de 10 aios en funcion.un

perfodo aue cubre por completo la edad infantil. Estos pequeios dientes

coinciden armoénicamente con el tamaiio d= la boca. con los hucsos y con

todo el conjunto anatomico durante el periodo de vida en que cu mplen su

fuﬁcioll.

3. -Después de examinar a conciencia.de diagnosticar y de trazar un --

plan de tratamiento adecuado, se logra el mejor servicio dental del nifo

La totalidad del examen rutinario debera llevarse a cabo con movimientos
. lentos y fluidos atilizando un minimo de instrumentos.

El exito de cualauier plan de tratamiento dependera de la pronzi'tud con

que descubran y se traten las lesiones.

" 4. -La desicion de restaurar piezas primarias debe basarse en varios --
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casos, ademas dd hecho de ser afectados por caries. El odontélogo - -
consciente constantemente destaca el enorme valo que tiene el preser- -
var la denticién primaria en estado -lo mas proximo posible al natural,
5. -Es el procedimiento en el cual solo se climina caries reblandecida
de la lesion y se sella la cavidad con un agente germicida. So6lo aque -
llos dientes que se puedan considerar libres de sintomas de pulpitis - -
deben ser elegidas por ceste procedimiento.

6. -Las resinas son n‘mt‘eriales obturados del color del diente que estan
indicados e1 los dientes anteriores por razones estéticas. Pueden usarse
para restaur.ciones de cavidades de las clases 11, N, V. Desde 1970
se ha evaluado el empleo de Adaptic en restauraciones de la clase Il en
dientes permanentes,

Ei uso dc amal-ama en incisivos de primera denticion es muy limitada.
Antes de doscartar la corona de acero inoxidable como un tratamiento
de lujo inecesario realizado s6lo por espccialistés. debera evaluar los
resultados de sus grandes obturaciones con amalgama. Ceneralmente se
tienenvarias de claseil. duc? deben ser restauradas antes de la exfoliacion
del diente y nos preguntamos si ello se hubiera evitado con la colocacion

desde un principio de una corona.
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