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INTRODUCCION

Bote trabajc esti enfocado hacia los principios bésicos que un
odontélogo debe saber para Este trabajo estd enfocado hacia los
principios bisicos que un odont6logo debe saber para poder ayudar

a los nifios, gque son el futurc de nuevas generaciones.

Para la ayuda que el nifio requiere, es necesario orientar 2 loas
padres sobre los métodos preventivos que existen, como la
odontosexig, la aplicacibfn tépica de £luor la ortodencia preventiva,
asf{ como una dieta balanceada baja er hidratos de carbono, que es
una de lae principales causas de la pérdida prematura de los

dientes degiduos, dando como resultado un desarrollo anormal.

A la Odontologfa Infantil, se le puede considerar el mervicio
mis necesitado pero quizés el mia cl\.lidado entre los servicios que
presta el cirujano dentista,yasea por su ignorancia o por
‘ indiferencia ha.c;ia los conceptos mds recientes de la Odontologfa
actual, ya que se requiere algo mis que conocimientos dentales
comunes, puastoe que se estin tratando con organismos en periocdos de

formacida.

Este trabajo no proporciona conocimientos nuevos, pero ai



técnica sencillas que experimentadas se pueden aplicar en favor de
la congexvacién de los dientes destruidos.
La Odontopediatrfia es pilar de la Cdontologia y base en el

desarrollo integral del nific.



1.1 EMBRIOLOGIA B HISTOLOGIA.
EMBRIOLOGIA
FORMACION DE GERMEN DENTARIO:

Los procesos histogen&ticos que intervienen en la formacidnde
loa dientes. La primera denticidén y los dientes permanentes son en
esencia idénticos, en consecuencia basta analizar los dientes
primarios teniendo en cuentague el mismo proseso se repite mis
tarde en la formacién de los dientes permanewntes.

ETAPA DE LA INICIACION

El epitelio que reviste a 1la cavidad bucal primitiva donde se
forman los dientes es ectodermo replegado del estomodeo.

La cavidad bucal establece de la Sa a la 7a. semana. Las
manifestaciones que conducen a la formacién de los dientes se
mnifiest;an en las mandfbulas hembri onarias hacia fines del
20.mes de desarrollo, al llegar 2 la 7a. semana. Bl epite lio oral
tanto del maxilar como el de la mandibula presenta un indefinido

engrosamiento. BEsta franja de células epiteliales que al llegar a

la 8a. semana presionan el mesénquimd suby: e a lo largo de todo
el arco mandibular y se denomira L&mina Dentaria.

Cagi coincidentemente, un crecimiento del epitelio hacia



adentro, proximo a la parte externa de la mandibula, se diferencia
la zona que va ger en el labio de la que ha de originar las encias.
Bsta invaginacién de las células es semejante a una cinta y recibe
el nombre de Limina Labiogingival.

BTAPA DE PROLIFRRACION

Una vez constituida la lédmina dental, emergen del mismo esbozo
local en cada uno de los puntos se va a desarrollar un diente
(yemas dentarias). Al principio solo semejan un cordén o listén de
tejido epitelial dentro del mesodermo que va secciondndose en
tantas unidades como dientes son para continuar su evolucién
aumentando de tamaflo engroséndose en forma de pera , constituyendo
cada uno de los foliculos dentarios. Posteriormente pierde el
pediculo que lo conecta al exterior por donde penetrd y sigue
reteniendo y toma forma de copa o embudo, conocido come "Vaso de
florencia®.

Estos esbozos debido a que da origen a la corona del esmalte se
denominan 6rgancs del esmalte.

ETAPA DE APOSICION

Una vez completado el desarrollo preperatorio, las estructuras
que forman el diente estin capacitadas para iniciar la fabricacién
de la dentina y esmalte. La
dentina presenta sus elementos celulares adogados entre Bi y envian
largas prolongaciones hacia los tubiilos de la matriz. El esmalte es
de estructura prismitica y las células gue lo formaron sev destruye

en la erupcién del diente,



FORMACION DE L& DENTINA

La primera dentina se deposita en la muperficie internma del
drgano del esmalte extrayendo los odantoblastos sus materias primas
de los pequefios vaaos sangufneocs de la pulpa secretando su producto
terminando hacia el Srganc del esmalte.

Es importante el centro metabSlico de la c&lula.

Es importante en el mismo sentideo que la extremidad del
odontoblasto orienrada hacia el Srgano del esmalte donde se
almacena el producto elaborado por la células previaxﬁenr.e a su
expulsién, tome intensamente los colores empleados en la tecnica
histol6gica, aunqgue nuestros conocimientos de quimica intracelular
gon aldn muy fragmentarics y no conecemos la naturaleza quimdca
exacta del producto en este estudio, la reacciSn de los

odontoblastos ¢ los colorantes empleados.

PORMACION DEL BSMALTE

En tanto gue la dentina es elaboréda por los odentoblastos
el esmalte es formado por los ameloblastos, gque constituyen el
6rgano del esmalte. Como ocurria en los odontoblastos, las células
activas de la capa de los ameloblastoB son cilfndricas y sus
nicleocs e hayan también en el pole celular orienada hacia la
fuente del abastecimiento, en este caso los pequeilos vases del

esmalte, es mucho menor que en €l caso de la dentina, y en



congecuencia resulta bastante diffcil es:aﬁlecer su cardcter y su
disposicién precisa. No obstante en cortes descalcificados es
posible ver fibras delgadas que se proyectan desde las extremidades
de los amelcblastos hasta llegar a las zonas del esmalte recién
formadas, probablemente estas fibras o prolongaciones de thomes
desempefian algiin papel en la formacifn de la matriz orgénica del
esmalte.

1.2 CRONOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL.

La denticién primaria sigue un orden normal de erupcidn

que es el siguiente:

Primeroc los incisivos centrales, siguiendo en este orden
los incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos

molares. Las piezas mandibulares preceden a los maxilares.

Generalmente se considera el siguiente momento de erupcién:

A los 6 meses erupcionan los centrales primarios maxilares de 7
a 8 meges para los laterales primarios mandibulares de 8 6 9 ‘meses
para los laterales primarios maxilares, Al afio aproximadamente
erupcionan los primeros molares al afio 1/2 aproximadamente los

caninos primarios.

Generalmente los segundos molares primarios erupcionan a los 2
afios.
El orden de erupcién dental ejerce influencia en el desarrollo

adecuado del arco dental que el tiempo real de erupcién tres o



cuatro meses de diferencii 2n cualquisr sentido, no impi.:.: que el
nifo presente erupeidn anormal. Asi como rampoco s raro gque nascan
nifiog con alguna pieza ya erupcionada.lLa secuencia de calcificacién
inicial de los dientes es el siguiente:

Incisivoe centrales a las 14 gemanas, primeros molares a las 15 1/2
semanas.

Incisivos laterales a las 1€ semanag, caninos a lag 17 semanas,
segundos molares a las 18 semanas. Bsta secuencia no se mantiene en

otrag caracterigticas de desarrollo.

Las coronas de los dientes siguen creciendo en cuyo momento se

ha determinado la mayor parte del didmetro coranario.

El desarrollo dentaric prenatal ge caracteriza por:
dimorfismo pexual, variabilidad de desarrollo, asimetria bhilateral

y variabilidad de secuencia.

Las diferencias de sexo y la secuencia en wvariabilidad

dimencional y morfologia del diente mds distal de cada clase.

Nomenclatura para designar la denticién temporal o primaria
con las primeraa cinco letras maylsculas del abecedario:
A corresponde a incisivos centrales 6 I & 1’
B corresponde a incisivos laterales & II & 2
C corresponde a caninos & III & 3'

D corresponde a primeros molares § IV 6 4/

6



E corresponde a segundos molares 6 V & 5*

También con 1los primeros 5 nimeros romanos y con nimeros

arabigos pero con apostrofé.



CAPITULO II
PRIMER CITA DEL NINO AL CONSULTORIO

Como es probable que el nifio que viene por primera vez a
consulta venga con miedo, el primer cbjetivo que deberi alcanzar el
dentista serd infundir confianza al nifio, y hacer que se de cuenta
de que no es el Gnico que pasa por esa experiencia si la préctica
diaria no estd limitada a los nifos, un método de infundir
confianza, es hacer que la sala de espera sea similar en varios

agpectos a el medio familiar.

Hacerla cémoda y cdlida y que dé la sensacitén de que los nifios
visitan el lugar produce generalmente buenos resultados al hacer
esto se superarin gran parte de las sospechas que siente cada niffo.
También se puede tener a mano una pequefia biblioteca con libros
para nifios de todas las edades, se podria colocar una lampara
pequefia en la mesa con una pantalla iﬁteresante y también conservar
en la sala algunos juguetes sencillos y muy resistentes para los

muy pequefios.

Las tarjetas que recuerddn la visita y las de notificaciones
deberdn ser atractivas, para que sientan que les son enviadas

especialmente, un dibujo de algin personaje de cuentos seri muy



dtil en la tarjeta. Sugiera a la madre del paciente instruccién en
higiene bucal, profilaxia y aplicaciones tdpicas de fluor. Cuando
se tenga la oportunidad de tratar con los padres, se recalcard la
necesidad de que el nifio se encuentre contactos tempranos con el
dentista y el valor que tienen los servicios dentales para

preservar los dientes sanos.

2.1 HISTORIA CLINICA

Bs una recopilacién de datos personales del paciente gue son
antecedentes personales patbélogicos y no pat&logicos y medico
dentales que es la clave para un difgnostico y tratamiento para el
paciente, este interrogatorio se puede hacer directo o indirecto

este dltimo se hace por medio de los familiares.

Para poder elaborar una buena historia clinica debemos de seguir

en ordén.

DATOS PERSONALES

El lugar donde vive, donde naci6é, sexo, edad, el nimero que
ocupa entre sus hermanos, etc. Son datos importantes ya que en
ciertos lugares del pais me desarrollan mis algunas enfermedades,
nos da la pauta para un diagnfstico de una enfermedad local &
general.

Bl interrogatorio se puede empezar por dos preguntas:

Qué le pasa a usted? y désde cudndo? La primera pregunta nos puede



orientar a un diagnfsticc parcial del comienzo de 1a enfermedad y
la segunda nos orienta hacfa la naturaleza y/ la evolucién de la
misma. Estas preguntas nos inclinan hagia un diagndstico

diferencial.

A continuacidn nos debemes de informay gi existe dolor o no y

como se presenta, este tipo de datos nes ayuda a un diagnéstico en

una enfermedad dentaria,.

También nos informari el paciente de al enfermedad durante

su desarrollo, si ha tenido alguna intervenditn guirdrgica, fiebre

reuwmatica, eta.
HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL
Valoramos los habitos personales segin sus influencias sobre el

estado de la cavidad bucal, higiene horal ps mala o buena succionz

el dedo, morderse las uflas, morderse log parrilles bruxismo, etc.

APARATOS ¥ SISTEMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Si el paciente llega a referir que sp fatiga con facilidad que

10



presenta disnea y scfocacién, estos sintomas nos dard upna respuesta

de insuficiencia cardiaca.

El cambio de color de la piel y labioas cianéticos, nos refiere
a una lesidn mitral.

Los edemas de las extremidades infexlores se observari un a

inasuficiencia cardiaca congestiva.
APARATO RENAL Y GENITOURINARIQ

La enfermedad repal estd intimamente relacionada con el sistema

cardiovascular,

Bl paciente que este enfermo del rifién presentard un color gris

amarillento de la cara y de las manos e insuficlencias repales.

Bn el aparato genitourinario se pueden presentar varias

infecciones contagiosas y gque pueden afectar a la cavidad oral.

Por ejemplo la sifilis, se presenta por medio del chancro el
cual afecca labics, encias o amigdalas, en la lengua presenta una
dlcera profunda, también en el paladar duro se presenta.

2.2 EXAMEN CLINICO

Para un buen examén clfnico especifico en cdontologia se deben

11



llenar 5 reglas:

a

-

b

-

c

-

d

-

e

-

£

[

g
h
i

- o

Parodonto....svoveneas
OLXOB..iiviennnenannns
Plan de tratamiento...

COBEO. v vreencrssvannns

Fractura...........
Laceracién de Tejid
Transiluminacién...
Movilidad..........
Reacciones de vital
Oclusién en posici&
Oclusiones en posic

Reaccién a la percu

Sensibilidad al tAGEO.....eueierinnseess

Inspeccién Clinica.

™
'

2.- Radiografia.
3.- Pruebas de Vitalidad.

4.- Percusién.

5.- Manipulacién

Pieza...cevveeee e TiPOcicvrenenivains

Lo R AT
ceeesess..Grado....
idad........
n céntrica.....
i6n céntrica...

8i6n....itnen

xfmmu DE RADIOGRAFICO

Tamafio de rafz........

eeen..BBETUCLUra 6BEA...cviveoaanan

I 3 LY T
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2.3 PACIENTE DE EMERGENCIA

Los pacientes de primera cita de emergencié se pueden presentar

de dos formas:

La primera, en la cual el paciente desea el tratamiento ya que
las molestias que presenta hacen que necesita una ayuda inmediata
Y esto nos permite cualquier tipo de tratamiento.

Bs frecuente encontrar estos casos en padientes pequefios que no
han tenide contacto con cdontélogos, y el problema que los afecta

generalmente son infecciones agudas como serfa un absceso agudo.

Bl otro caso, los pacientes son irritables, poco cooperativos y
no permiten el tratamiento de la causa por la cual asisten a el
consultorio; traumatismos graves como fracturas dentales, y
lesiones en tejidos blandos. Su presencia en el consultorio es
importante ya que pueden llegar inflamados, sangrando con dolores
fuertes y afectados psicolégicamente (de una simple tensién

nerviosa, hasta el histerismo).

Este tipo de pacientes se presentan a cualquier edad y puede o
no haber tenido experiencia dental. S1i nosotros ter;emos
conocimiento previo sobre la vista del paciente debemos de tratar
que su cita se realice cuando en el consultorio no se encuentre

algin otro paciente, ya que lo grave del problema podria causar

13



miedo & temor en los otxros pacientes.
2.5 RADIOLOGIA
La radiologia es uno de los métodos importantes, utilizados para

.el diagnéstico, es también una obligacién si hemos de tratar nifios

con éxito.

La radiologfia es uno de las d de di 6stico més
importantes, ya que nos proporciona datos tales como: Tamafio de la
pieza, forma, posicién, desplazamiento, cuerpos extrafios, nimero de
dientes, fracturas radioculares corcnarias, lesiones parodontales
o perlapicales, lesiones cariosas. Asi como nos verifica la

evolucibn, el &xito y el fracaso de nuestros tratamientos dentales.
TIPOS DE RADIOGRAFIAS DENTALES Y QUE OBSERVAMOS EN ELLAS
Bn radiologfa dental existen varios tipos de radiografias y
serdn usadas dependiendo de las condiciones en que se encuentren
los pacientes.

Las hay de dos tipos:

a) Extrabucales.

b) Intrabucales.

14



Estos dos tipos se dividen en:
Derecha

1.« Mandfbula lateral Izquierda

a) Extrabucales
Derecha

2.- Lateral de cabeza Izquierda

1.- Oclusal Superior

Inferior

b) Intrabucales 2.- Periapical Superior

Inferior

3.- Interproximal

15



LAS RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES

1.- Laterales de mandibula:

a) Cuando existe algiin impedimento para la toma intraoral
(trismus) .

b) Pacientes no coperativos, o.muy poto.

c) Se observa un lade de la mandibula y el maxilar.

d) No so buenas radiografias ya que sufren distorsién de imagen.

e) Se observan: dientes, cuello y céndilo, 8u ubicacién y
structura.

£f) Se observan lesiones grandes como: quistes, tumores

ogteomielitis.

2.- Laterales de cabeza
a) Bn traumatismos de cara y criéneo.

b} Afecciones Gseas.

c) Para anilisis cefalométricos.

16



LAS RADIOGGRAFIAS INTRABUCALES

1.- Oclusales

a) Bo pacienttes coperativos.

b) Son dtiles para localizar objetos dentro o alrededor de los
maxilares.

¢) Para detec tar dientes supernumerarios y tener una visién de
drea mayor.

d) Dientes incluidos.

e) Practuras.

2.- pPeriapicales

a) Caries profundas.
b) Abacesos periaplcales.
c)} Abscesos paradontales.

d) Auxiliar para el control de la instrumentacién blomecédnica en
Endodoncia.
e) PFracturas radiculares y coronarias.

£} FPorma de erupcién de las plezas primarias y permanentes.

3.- Interproximales

17



a) Se observari dos tercios de la porcién coronarias de los
dientes superiores e inferiores.

b) Detectar caries emn punto de contacto.

TECNICAS EMPLEADAS PARA LAS DIFERENTES
TOMAS RADICGRAFICAS

1.- Mandibula lateral.

Se utiliza una pelfcula 5 por 7 pulgadas con un sSostenedor de
cartén. Se sienta al nifio con el plano perpendicular al piso y el
plano oclusal paralelo al suelo. Se empuja la barbulla hacia arriba
y lateralmente hasta que el p6mulo y 1é nariz toca la palanca. se
usa un cono corto, coloc&ndolo perpendicularmente a la placa, la
punta del cono ird por debajo y atrds del &ngulo de la mandibula

aproximadamente una pulgada.
2.- Lateral de cabeza.

Se coloca al éaciente en decfibito ventral, la placa ir& paralela

al plano medio anteroposterior del paciente.

Para observar el macizo facial se dirige el rayo central

perpendicularmente a una linea que une el agujerc auditivo con el

18



dngulo externo del ojo. Dicho rayo cairi por encima
del borde inferior del hueso malar, o bien se puedfe proyectar al

rayo central a la mitad de la cara sigomdtica,

1.+ Oclusales.

Superior: El plano oclusal debe ir paralelo al piso, la parte
activa de la placa hacia arriba; el eje va de derecha a izquierda,

y el nifio cerrari la boca con suavidad.

El borde anterior deberd salir 2 mm del borde incisal de los
dientes anteriores.
El rayo se dirije hacia los &pices de los incigivos centrales. La

colocacién del cono se hard arriba de la punta de la nariz.

Inferior: Similar a la anterior, sSlo que la parte activa de la
placa va hacia abajo y el punto de la colocaci6n del cono serd en
el mentén.

2.- Perilapicales.

Superior: Se tomard como punto de referencia para la colocacién

del cono de la linea imaginaria tragus a la de la nariz dicha lfnea

debe ir paralela al piso.

19



El nific deberd colaborar con nosotros, ya que sostendrd la placa
con el dedo pulgar. La angulacidn del cono serd positiva.
Inferior: Se tomard con 1a linea imaginaria traguscomisura de los

labios, esta linea deberd ir paralela al piso.

El niffo detendrd la olaca con el decdo fadice de la mano contraria

a lado por irradiar. La angulacién del cono serd negativa.
3.- Interproximales.
La placa se colocard con un adimento ya que son radiocgrafias de

aleta mordible. Se requiere que el rayo central sea proyectado casi

perpendicular al planc sagital de la pelfcula.

Técnica de la bisectriz del &ngulo: Se fund nta presi en

la formacién de una 1linea imaginaria formada por el eje
longitudinal de las piezas dentarlas y el eje de las pe
1fculas radiogrdficas dentro de la cavidad bucal. Es la té&cnica mis

usada en cualquier tipo de radiografias.
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CAPITULO III

DIFERENTES TIPOS DE DESARROLLO PSICOLOGICO

Podemos enseilar alos padres gue la edad es un determinante
importante del miedo y que condiciona la eficacia del
condicionamieato.

Los temores de un nifio y la forma como los maneja cambian con la
edad. Rl comportamiento emocional, como cualquier otro
comportamiento, sufre un proceso de maduracién que dep

ende del crecimiento total del individuo.

Bs bien conocido el papel de la madre en la superacidn de
temores tempranos. Se ha demostrado plenamente el papel de la madre
como fuente de bienestar y seguridad para nifios de incluso un afio

de edad.

Un niffo que presente una amenaza a la seguridad de su patrén
rutinario de vida al ser llevado a una nueva situacién responderi
con miedo si es demaciado joven para comprenderla razédn del cambio.

A medida que el nific crece y se desarrolla su capacidad de razonar,
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uno por uno va descartando estos miedos adquiridos a medida que la
experiencia y la nteligencia le ensefian que hay pocas cosas que
temer. Lo que asusta a un nifio de dos aflos de edad puede no hacerlo

con uno de 6.

Por lo tanto, la edad es un determinante importante de lo que
produce o no miedo al nifio. El padre y el dentista deben estar
concientes de estas variaciones con la edad, e interpretar todas
las reacciones a estimulos considerando la edad mental, emocional

y cronolé&jica del nido.

El d do para p r la odontologfa a un nifio es
entre los 2 y 3 afios, por esto es importante estudiar los estfmulos
de importancia dental y que producen miedo en esta edad y hasta la

adolesencia.

Los primeros temores que el nifio asocia son los producidos por

lo i P do y lo d ido. Cualquier estimulacién presipitada

e intensa de los &rganos sensitivos, produce miedo porque es
inesperada. El ruido y la vibracidn de la fresa y la presién que se
ejerse al usar instrumentos de mano para preparar cavidades,
producen miedo en un nifio de corta edad. A menos que el dolor sea

intenso, teme mis al ruido que al dolor que lo acompaiia.

Como el nifio también teme a los movimientos sibitos o

inesperados el sentir que sin avisarle lo estin bajando o
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inclinando en la silla dental puede causarle miedo. La luz muy
fuerte, especialmente la luz intenza de la unidad dental produce

miedo si se deja que brille directamente en los ojos del nifio.

Los nifios que todavia no van al colegio suelen temer el
separarse de sus padres. Si el nifio se ve empujado a una situacifin
nueva y la que tenga separarse de sus padres de quie ha aprendido
a depender para obtener seguridad siente que le han abandonado,
siente temor de no haber satisfecho a sus padres. Cree que esto
puede ser la razén de su abandono puede creer que la odontologia es
su castigo.

Frecuentemente, los padres traen a sus hijos de corta edad al
consultorio inmediatamente despues de que han sufrido accidentes
que dafiaron las piezas anteriores. Como su presencia da seguridad
y reduce el miedo, deberd pedirsele a la madre que tenga al nific en
sus brazos mientras que realiza el tratamiento de urgencia. Aunque
posiblemente el nifio siga llorando deberemos realizar el trabajo

necesario rapidamente y con un mfnimo de tiempc.

Personas poco familiares que lleven uniformes blancos
inspirarén miedo, especialmente gi el miedo recuerda experiencias
dolorosas del pasado. Para un nifio de muy corta edad acostumbrado
a la actividad y ruido de una familia, puede resultarse estrafio y
turbador el silencio extremoso de la sala de espera un entusiasmo

exesivo despierta sospechas y miedo. A medida que el nific se
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familiariza con el consultoric deberi desaparecer su miedo a lo

desconacide.

A 1o 4 afioa se llega a la cumbre de los temores, y de 4 a 6
afios disminuyen gradualmente todos los temores antigucs comoe a
caerse, al ruido y a los extrafios. A medida que el nific adquiere
capacidad para evaluar situaciones que producen miedo ya gea por
experiencia pergonal o por capacidad de apreciar la serenidad del
peligro, ee pierde y se olvida muchos de los miedcs. El miedo a los
extraflos alcanza su mayor intensidad entre los 2 y 3 afios. La
disminucién de los temores pueden deberse a: a) darse cuenta gue no
hay pada que temer.

b} Presiones sociales que lo fuercen a ocultar su miedo. <)

Imitacién social, d) gufa por parte de adultos,

Se a observado que los nifios inteligentes muestran mis miedo
que los demds, tal vez por ser mis concientes del peligro ¥
mostrarse recios a aceptar seguridad verbal mente expresada sin
presencia de pruebas. A esgtd edad, losg nifios suelen tener espiritu
agresivae y aventurerc y actitudee amistosaa.

De los 4 a 6§ aflos entra a un periodao de conflictas muy marcados y
de ipegtabilidad emocional. El niflo estd en inguietud constante
entre su yo en evolucidn ¥y su degeo de hacer lo que se le pide. A
menudo su ego se desgarrolla lo suficiente y se vuelve fuerte y

puede tolerar muchas tensiones emocionales fuertes y suprimirlas
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hasta gque pueda lograr satisfaccién. La fantasia en este periodo
tiene un papel muy importante y es la vdlvula de seguridad que el
dentista puede usar paqra manejar a nifios de corta edad.

Cuando el niilo llega a la edad escolar, la mayoria de los miedos
a la odontologia, que Eueron provecados por sugestidn imitacidén o
experiencias desagradabls, se han wvuelto fdciles de manejar. El
nifio de esta edad demanda menos y se somete mejor.

A los 7 afios ha mejorado su capacidad para resolver sus temores,
aunque puede reaccionar de manera ¢ue parezca alternadamente
cobarde o valiente. Estd en la edad de las preocupaciones, pero
estd realizando. Si se produce dolor, se le puede instruir para que
demuestre su inconformidad ya sea levantando la mano o con algin
otro gesto.

De 8 a 14 afos ha aprendido a tolerar gituaciones desagradables
y wmuestra marcados deseos de ser obediente. Maneja bien sus
frestraciones, no tiene grandes problemas, y se ajusta facilmente
a las situaciones en que sSe encuentra,

Desarrolla considerable contrel emocional. Sin embargo, presenta
cbjeciones a que la gente tome a la ligera swus sufrimientos. No le
gusta gue lo fuercen, que se hagan injusticias o que 1o mimen, ya
sean los amigos o el dentista en su consultorio.

Los adolecentes, especialmente los j6venes, empiezan a
preocuparse por su aspecto. A todas les gustaria ser las mis
atractivas posible. Este interés por los afectos cosméticos puede
usarlo el dentista como motivacién odntologica. Estdn dispuestas a

cooperar para satisfacer su ego.
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3.1 MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO.

Ea agradable observar que la gran mayoria de los nifios gque
llegan al consultorie para trabajos de correccién pueden
catalogarse como buenas pacientes. También es cierto gque la mayoria
de los nifies llegan al consultorio con algo de aprenslén y miedo,
pero como lo demuestra la experiencia ¢lfinica pueden controlar esos
temores si lo racionalizan.

El odontélogo tendrd éxitos maa duradercs almanejar al aclente
si tiene concecimientos plene de los problemas por los que pueden
atravezar el nific durante las diferentes edades y si ajusta su
enfoque paicolégico de acuerdo con estos conocimientos.

Cuando el nifio llega para gue se haga alguna correcclén dental,
su comportamiento depander& ne sclo de su condicionamiento
anterior, sino también de la capacidad que tenga el dentista para
manejarlo. Si se maneja al nifio adecuadamete, esS muy raro que no se
pueda obtener cooperacién. Mucho depende de como el odontélogo
impresiona al nifio y de como va a ganary su coenfianza. Cuando se ha
establecido la relacién, deberdn realizarse 1cs trabajos
correctivos sin recraso.

Los seatimientos de un nifio no pueden ambivalentes, S5i esgtd
asustado, realmente tiene miedo. No puede sentir temor a alguién y
a la vez sentir afecto por esa persona.

Por lo tanto, si se estd tratando con un nifilo asustado ¥y
temervso, deber& primero eliminarse el miedo y substituirle por
sensaciones aggradables y afecto al dentista. Incluso si solo

podemos eliminar el miedo hasta el punto en que algo de
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escepticismo y reservar, puede gque gienta suficiente afecto por
nesotros como para cofafiar. Cuando se llega a2 esta etapa podremos
decir que la baralla del manejo del nifio estd ya casi ganada.

Si es posible, el dentista deberd establecer buenas relaciones
con el paciente antes de separar al nific de su madre, porgue de
otra manera el nific puede sentir que lo estén forzande 2
abandonarla. En un nifio de corta edad el miedo al abandeno es
critico.

gxisren enfoques adecuados al manejo psicoldgico de los nifios en
2l consultorio dental. No deberemos dejar un tratamiento para
después ya que este no ayuda en absoluto a eliminar el miedo.
Puesto que los miedos subjetivos en los nifios pequefios no disminuye
por voluntad propia, los temores del nific y poxr congiguiente su
comportamiento ne ha mejorado e incluse puede haberse
intensificado, posponer situaciones asi pueden prolongarse
indefinidamante y serd nefasto para sus dleates. Cuando existen
dientes dolorosos, el dolor puede causar que se creen auténticas
fobias a la odotologia. Si nosorros como dentistas diframos un
enfogue mds positivo durante la primera visita, no ocurriria tanto
retrase y descuido en les dientes. El miedo del paciente aumenta
con el miedo que el odontologo le muestre al manejarlo, porgue el
niffo plemsa precavidamente gue, st el odontélogo teme reallizar el
trabajo, &s pordue debe de haber alguna razdn para retrazarlo.
Cualgquier razén no explicada inspira miedo a los nifios. No debemocs
esperar a gue un nifio venza actitudes inadecuadas con la edad;

pueden pasar ailos antes de gque esto suceda. Aungue no es
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conveniente dejar el tratamiento para después, si es bueno que el
nifio venga de visita al consultorio antes del dia en que empezamos
a tratarlo con el fin de que se vaya familiarizando con todo el
mobilario y e3l personal paré que cuando llegue el dia de su cita,
y haya empezado a perder el temor y aprensién al medio
odontoldgico.

Cuando el procedimiento a realizar tiene que producir dolores
aunque sea minimos, es mejor prevenir al nific y conservar su
confianza que dejarle creeer que ha sido engafiado.

Decirle al nifio que no debe sentirse como se sienta indica
carencia de conocimientos sobre problemas emocionales porque el
nifio no puede evitar el sentirse asi. En situaciones atemorizantes,
el deseo de huir domina la razén, y las seguridades verbales caen
en oidos sordos, asi que, no gastemos energias dQiciendo al paciente

que no debe tener miedo sin darle primero razones para creernos.

Cuando conocemos a tratar a un nifio y notemos que tiene un miedo
excesivo a la odontologia, serd importante descubrir a que se debe
ese miedo, esto lo podremos lograr haciendo determinadas preguntas
a los padres,cuando hayamos descubierto el porque, seri mucho mis
sencillo controlar ese miedo.

También debemos familiarizarnos con todo el equipo de una forma
inteligente, podremos hacerlo caer en la curiosidad por medio de
instrumentos que estimulen su interés con lo cual estaremos dando
un gran paso para ganar su confianza y llegar a permitirnos

realizar el tratamiento sin mayor problema.
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Como mera recomendacién diré que, cuando se trata a nifios es
importante la hora y duracién de la visita. Ambas pueden afectar el
comportamiento del nifio. Cuando sea posible el nifio no deberd
permanecer mis de media hora sentado. Si la visita tarda mas, ol

paciente puede volverse menos cooperativo hacia el final.

3.2 CONDUCTA DEL NIf0 EN EL CONSULTORIO
El comportamiento poco coperativo de un nific en el consultorio esta
generalmente motivado por el deseo de evitar lo desagradable y

doloroso.

Puesto que los nifios actuan por impulso, el miedo al dolor pu
manifestarse en conducta desagradable.
Si en su casa puede evitar lo desagradable con negativismo v
ataques del mal genio, tratara de hacer lo mismo en el consultorio
dental. Sin embargo el comportamiento de un nifio puede a veces ser
modificado. Cuando el nifio aprenda que en el consultorio no va
lograr nada con mala conducta, perdera motivacién para seguir

comportandose asi.

Cuando el nifio llega para que se haga algln tratamiznto su
comportamiento dependera en gran parte de la capacidad que tiene 2l
dentista para manejarlo. Si se maneja adecuadamente es muy rar~n que
no se obtenga coperacidn.

Si se esta tratando con un nifio asustado y temeroso debera
primero eliminarse y sustituirlo por sensaciones agradables vy

afecto.
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Cuando se logra esto podemos decir que la batala del manejo del
nifio esta casi ganada.

3.4 MANEJO DE LOS PADRES

Ciercos problemas para el manejo de los nifios en el consultorio
tiene origen en sus padres, el odontélogo tratard de explorar los
antecedentes y actividades de 1los padres en la forma mis
diplomatica pogible. Muchas variaciones en la conducta, asi como
las normas expresadas por los padres en su vida en el hogar y en el
consultorio odontolégico son resultados de la experiencia,
educacién, exigencias sociales y situaciones economicas., Bl
objectivo del profesional debe ser el valorar y comprender a cada
padre lo mas calmadamente posible para determinar de esa manera, el
enfoque del tratamiento para cada nific en particular.

Asi como es facil catalogar a el nifio por el trato que recibe de
sus padres, también es facil encontrar el tipo de padres por su
comportamiento con el C.D. Cabe seffalar que cualquier tipo de
padres que tratemos se le ara plena conciencia sobre la importancia
de el tratamiento. Ya que si queremos buenos pacientes infantiles
primero tenemos gue educar a los padres el C.D. que no haga esto
estara usando todos los medios disponibles para el manejo del nific.

1) Padres afectivos.

A este tipo de padres se les maneja de la siguiente manera
indicandoles ventajas y desventajas de el tratamiento, separandolo
de el nifio lo menos posible de este, a menos que el nifio sea muy
pequefio o impedido.

2) Padres protectores.
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Tenemos que aserlo conclente de que tipo de tratamiento vamos a
llevar a cabo.
Que deben de preparar al nifio solo aceptan autoridad de estos.

3) Padres indulgentes,

Indicarles que no deben permanecer dencro del gabinete dental ya
gue estos dan todo por su hijo,

4) Padres consentidores.

A estos padres pedirles que no esten presentes a menos que el
nific sea muy pequefio, ya que casi siempre los padres quieren hablar

por ellos.
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EXODONCIA

4.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES PARA EXTRACCIONES DE PIEZAS PRIMARIAS.

Al considerar gi ge deben de extraer piezas primarias, deberd
siempre tenerse en cuenta gue la edad, por si scla, no es
determinante para decidir si hay que extraer una pieza primaria.

Por ejemplo, un segundo melar no deberi extraerse solo porque el
nific tenga 11 § 12 afios, a menos que se pregente una indicacidn
especial.

Para poder determinar cuando y como deberd extraerse una pieza,
deberdn tomarse en cuenta todos los siguientes factores oclusién,
desarrollo del arco, tamafic de las piezas, cantidad de raiz,
regorcitn de las piezas primarias afectadas estado del sucesor
permanente subyacente, presencia & ausencia de infecciém, todo
ésto serd mientras no sea un caso de emergencia.

Las indicaciones para las extracciones de piezas primarias.

1.- En casos en que las piezas estén tan destruidas a tal grado
que sea imposible restaurarlas, por ejemplo, cuando la destruccidn
alcanza la bifurcacién & cuando no se puede establecer un margen
gingival duro y seguroc. R

2.- Cuando se ha producido infeccién del 4rea periapical &
interradicular y no se puede eliminar por otros medios.

3.- En caso de abscesos dentoalveolares agude con presencia de

celulitis.

4.- Cuando las piezas estén interfiriendo en la erupcién normal
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de las piezas permanences suceddneas.

5.~ En caso de piezas sumergidas.

CONTRAINDICACIONES.,

Las contraindicaciones muchaz de estas gon relacivas y pueden
ser superadas con precaucicnes especiales y
premedicacién, ]

1.- La estomatitis infecciosa aguda, la infeccidén de Vicent
aguda © la estomatitis herpética y lesiones similares deberdn ser
eliminadas antes de considerar cualguier extraccién.

Las excepciones a esto son afecciones como los abscesos
dentoalveolares agudos con celulitils, gque exigen extraccidn
inmediata.

2.~ Las discrasias saguineas wvuelven al paciente propenso a
infeccién poskt-operatoria y a hemorragia. Deberdn reallzarse
extracciones solo después de consultar minucicsamente conr un
hemat6iogo y de preparar adecuadamente al paciente.

3.~ bLas cardiopatfas reumiticas agudas o crdnicas y las
enfermedades repmales reguieren proteccién antibidrica adecuada.

4.- Lag hipercementaosis agudas, los abscesos dentoalveclares y
la celulitis deberdn de la manera que aplicaremos mas adelante, y
en log casos indicados se administrard medicacidn antibiftica pre
Yy pos-operatoria.

B.- Las infecciones sistémicas agudas contraindican 1las
extracciones electivas para nifios, a cauga de la menor resistencia
del cuerpo y de la pogibilidad de infeccién secundaria.

6.- LoS tumores malignos, cuando 2e sospecha su presencia, son
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una contraindicacifn de las extracciones. Bl traumatismo de la
extraccidn tiende a favorecer la velocidad y extensidn de las
tumores.

7.- La diabetes sacarina {mellitus) plantea una contraindicacidn
relativa, ES aconsejable consultar al médico paxa asegurarse de que
el niffo est& bajo contrel médico. En casos de diabetes controlados
no se abservan mds cuadros de infecciSn gue nifios normales, por lo
cual los antibidticos no son un prerrequigito para realizar una

extracecidén.

4.2 TECNICA PARA LA EXTRACCION.

La técnica para la extraccién de dientes primarios serd
realizada bajo ciertas condiciones: Tipos de forceps, posicién;
anatomia radicular del diente, direccidn en que debemos de aplicar
la fuerza para extraer el diente de su alveola, etc.

Dientes anteriores supericres:

Para el ingicivo central superior o &l canino utilizaremas el
forceps universal nGm. 3150. Los bocados de Este forceps hacen
contacto en un S0lo punto y esto hace que se adapte perfectamente
a la corona del diente,. Bl operador se coloca al frente y hacia un
lado del paciente.

El corte horizontal de las raices de &stos dientes es redonde
por loo tanto, la fuerza se aplica en sentido contrario a las
manesillas del reloj, éste movimiento afloja el diente. A
continuacibén con un solo movimients en direccién labial el diente

se extrae de su alveolo.
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Dientes anteriores inferiores.

Para los insicivos inferiores, se utilizan el forceps ndm. 151.
Los bocados de éste tocan en un solo punto en forma similar al 150.
El operador se coloca atras y hacia un lado del paciente aqui como
en los dientes anteriores superiores, la forma inicial es en
sentido lingual, pero debido a que las raices de estos dientes son
ovaladas, la fuerza en sentido labial es una sola accién
sostenida. Una vez que se ha luxado el diente, un movimiento
contrario a la direccién de las manecillas del reloj es suficiente
para extraerlo de su alveolo.

Molares superiores.

El forceps universal nim, 150. Se utiliza para la extraccién del
primero y segundo molar primarios superiores. El operador se coloca
al frente y hacia un lado del paciente. La direccién inicial de la
fuerza es ligeramente lingual, debido a que la raiz palatina de
éste molar es curva. Debemos ejercer muy poca fuerza para no
fracturar &sta rafz, En seguida con un solo movimiento contrarioc se
extrae de su alveolo,

Molares inferiores.

La técnica para la extraccién del primero y segundo molar
inferior se presenta por separados.

Para el primer molar, se utiliza el forceps universal nim. 151.

El operador se coloca al frente y hacia un lado del paciente
sujetando la mandibula estd contraindicado todo movimiento
rotatorio. La fuerza inicial es ligeramente hacia el lado lingual;

enseguida con un solo movimiento sosteniendoc en direccidn
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vestibular luxamos el die3nte una vez luxadc con un movi8miento
contrario lo extraemos de su alveolo.

Para el segundo molar, se utilizan dos tipos de forceps diferentes,
seglin la posicién del segundo premolar en desarrollo y la cantidad
de hueso alveolar encima del mismo.

Estos forceps son los nims. 151 y 23 la técnica es similar a la
descrita para el primer molar inferior si el segundo premolar no se
encuentra contiguo al segundo molar primario y no existe hueso
alveolar, puede utilizarse un forceps nidm. 23.

Cuando no existe hueso alveolar y el segundo premolar se encuentre
inmediatamente debajo del segundo molar primario, se utiliza el
forceps niim. 15i.

Se contraindica todo movimiento rotatorio y se justifica el
levantamiento del diente en forma casi vertical, los bocados del
forceps deben colocarse profundamente dentro de la bifurcacién
radicular. La fuerza inicial es ligeramente hacia el lado lingual.

En seguida con un solo movimiento en sentido vestibular y apretando

conti e los gos del instrumento el diente se extrae del

alveolo.

4.3 COMPLICACIONES POS OPERATORIAS

Las complicaciones pos operatorias pueden producirse después de
extracciones son las mismas que en casos de adultos y se tratan de
acuerdo con ello. Afortunadamente los alveolos secos se constituyen
un caso muy raro en los nifios. $i un nifilo de menos de 10 afios

desarrolla un alveolo 8eco, el operador deberd considerar
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inmediatamente la presencia de alguna infeccién poco comin, como
actinomicosis 6 complicacién de trastornos sistemiticos ( anemia,
trastornos nutricional, etc.) puede producirse asperacién &
deglusidén de piezas o rafces, es especialmente bajo anestesia
general, cuando la boca se mantiene abierta por la fuerza. Este
mismo tipo de accidentes se puede producir bajo anestesia local. En
extracciones explosivas y forzadas, la pieza se puede ver
stbitamente liberada del hueso y debido a su forma y a la accién de
cufia ejercida por el forceps puede escaparse de los picos de éste
y ser aspirada o tragada. Este accidente puede evitarse a menudo
por la presién controlada en los mangos de los forceps. Si durante
& después de la operacién no se encuentra una pieza 6 parte de
ella, deberdn realizarse inmediatamente eximenes radiogrdficos de
la caja tordxica y del abdomen. La ausencia de tos nos indica que
la pieza no haya sido aspirada.

Una pieza 6 parte de ella alojada en el arbol bronquial deberd
ger extraida cuanto antes por broncoscopia, para evitar graves
complicaciones. Si 1la pieza y otro cuerpo estrafio estd alojado en
el canal alimentario, deberd asegurarse su eliminacidn, examinando
las heces en busca de la pieza.

4.4 INSTRUMENTAL

El istrumental para procedimientos exodénticos en nifios es
similar a el de los adultos, pero las partes anatomicas son
menores. Todo instrumental paré adulto esta contraindicado en
nifios.

Para evitar un daflo al gérmen del diente permanente al
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producirse la fractura de las raices hay finos y delicados
elevadores apicales que se pueden utilizar para eliminar éstas
raices. Se recomienda un forceps universal superior y un forceps
universal inferior.

El cuidado del instrumental es igual a todos los usados en el
consultorio deben ser perfectamente lavados y esterilizados antes
de 8su uso para evitar problemas de infecciones posteriores a la

intervencién.
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OPERATORIA:

5.1 DEFINICION.

La operatoria puede definirse como la parte de la odontolegia
general que se ocupa de los problemas orales que requieren de
tratamientos restaurativos en dientes naturales.

Su principal objectivo debe ser conservar 1las extructuras
dentales en estado de salud, funcidn y estética Sbtimas.

5.2 PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS PARA PIEZAS PRIMARIAS

La mayoria de 1los Odontopediatras con aplia experiencia
concidene en afirmar gue la clave de una operatoria dental asertada
en el consultorio es hacer cualquier procedimiento mis agradable y
menos dolorosa afin cuando se tenga que usar un anestésico local,
premedicaciones ligeras o ambos.

Las inyeceiones <realizadas con cuidado, procedidas de
aplicaciones de anestesicos tépicos en forma de pasta en el lugar
de la inyeccion pueden ayudar mucho a desvanecer los temores del
niffio y mejorar aai la calidad de la operatoria dental. La
infiltacion de un anéstegsico local de corta accifn bucal o labial
a las piezas maxilares y un bloqueo alveolar para los mandibulares
puede usarse con éxito significativo en nifiog de todas las edades
incluso en muy jovenes.

En nifios con graves preblemas £isicos, psicologicos o de quienes
es dificil obtener cooperacidn, pueden usarse la premedicaciones
moderadag o fuerte con elixir de cloralhidrato, Seconal, Nebutal

s0lo en conbinacion con varios tipos de drogas tranquilizantes,
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5.3 DIQUE DE RULE (AXSLAMIENTO ABSOLUTO)

Cuando ge realiza el aislamiento abscluto del campo operatorio,
los dientes aislados quedan separados totalmente del medio de la
cavidad oral y colocados en contacro con 1 ambiente de la sala de
operaciones.

El uso del dique de hule es una de las técnicas mis valiosas que
puede desarrollar el ocdontdlogo para lograr exelentes resultados en
cualquier tipo de tratamiento que reguiera un campo exencoe de
humedad .

5.4 ROLLOS DE ALGOPON (AISLAMIENTO RELATIVO)

Los rollog de algoddn del espesor y largo deseado pueden ser
confeccionados por el cperador con la ayuda de unas pinzas de
curacién de instrumento. También se pueden utilizar los rollos de
confeccién industrial.

Los rollos de algoddn actuan como substancias abscorbentes de
galiva y nesecitamos cambiarlos con frecuencia durante los
procedimientos operatories.

5.5 DIAGNOSTICO ¥ RLRCCION DBL TRATAMIENTO

la desicidn de restaurar piezas primarias debe hacerse en varias
¢ogag, ademis del hecho de ser afecradas por caries.

Algunos factores que deben tomarse en cuenta son:
1. Edad del nific.
. Grado de afeccifn de la caries.
. Eatado de la pieza y el hueso de sostén observado en placa.

. Momento de exfoliacién normal.

vob W N

. Bfectos de la extraccién o retencidn en la salud del nifio.
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6. Consideracién de espacio en el arco.

5.6 PREPARACION DE CAVIDADES CLASE I

Para las zonas afectadas de la superficie oclusal se empleard
una pequefla fresa de cono invertido o una fresa de pera de carburo
pequefia. Se lleva una superficie hasta una profundidad de unos
0.5mm mis alld del limite amelodentinaric y se agranda la cavidad.
Con un movimiento de socavado hacia arriba y abajo se extiende la
preparacién por toda la cavidad oclusal para incluir fosas y
fisuras.

Los rebordes marginales no deben ser socavados a menos que la
caries se extienda hasta esta zona, hacerlo debilitarfa al diente
y llevaria el borde de la restaracifn a una zona de prismas de
esmalte sin goptén. Si hubiera caries remanente, se eliminard con
fresas pequefias redondas o de pera, por lo cual muchos preferimos
iniciar desde un principio la preparacién de la cavidad con fresas
de pera pequefia, también para evitar en lc mis posible un contacto
con log cuernos de la pulpa dental recordando que los temporales
estin mucho mis altos que en los permanentes.

La paredes de la cavidad debén ser aplanadas con una fresa de
fisura No. 557 & 558, y se eliminari el esmalte scbresaliente las
paredes deben ser planas y perpendiculares al piso pulpar plano.

Si el piso pulpar fuera cbncavo por la eliminacién de la caries
profunda, se deberi colocar una base intermedia adecuada antes de
colocar la restauracidén. En los dientes con caries y casi

exposiciones, la parte profunda de la cavidad debe ser cubierta con
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hidréxido de calcio, entonces se colocari una base de cemento de
&xido de zinc y eugenol.

Se puede subir la cavidad con una fresa pequefiisima de bola para
establecer la forma de la cavidad y el escalén cervical siendo de

forma de C. deberd tomarse en cuenta el tamafio de la pulpa y el

=

pesor relati e peq de esmalte. El asiento cervical debe
ser llevado hacia gingival hasta romper el punto de contacto con el
diente adyacente, la extensién que se lleve la preparacién hacia
incisal no deber& de debilitar el o los &ngulos incisales.

Las caras lingual y vestibular de la preparacién deben ser
recortadas hasta esmalte firme.

5.9 CAVIDADES DE IV CLASE

Antes de la introduccidn de la corona de acero y el mejoramiento
de las resinas, no sera raro que los dientes temporales anteriores
con caries extensa fueran rebajados con disco en vez de preparar
una restauracibén convecional.

El empleo de bandas preformadas de acero ha sido aconsejada para
restaurar los dientes anteriores con caries mesial o distal
profunda que afecta el &ngulo incisal. Tras eliminar la caries con
fresa o cucharillas, se coloca una base apropiada en la parte
profunda de la cavidad., La cavidad y la banda se llenan con una
mezcla cremosa de cemento y se esienta la banda en posicién después
de endurecer el cemento, se elimina el exceso.

5.10 CAVIDADES DE V CLASE

En el tercio cervical de todas las piezas, incluyende 1la

superficie proximal en donde el borde marginal no esté incluido en
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la preparacidn de la cavidad ( obturacién de punto }.

5.11 DIFERENTES TIPOS DE CORONAS

Coronas de dientes anteriores.

a) Acero cromo

b} Celuloide

) Acrilico fabricadas

d) Policarbonato

Coronas de dientes posteriores.

a) Acero cromo

5.12 CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

Se aconseja el uso de coronas de acero inoxidable cuando:
1.- La pieza tiene caries extensa gue afecta mis de tres
superficies.
2.- Un molar primario ha sufrido tratamiento pulpar.
3,- En caries rampantes.
4.- Hay piezas mal formadas como esmalte hipoplédstico.
§.- Pactor importante es la higiene bucal de un nifioc con grandes
problemas fisicos.

5.13 PASOS PARA LA PREPARACION DE PIEZAS PARA CORONAS

Puede prepararse un molar primario para corona de acero
inoxidable. se elimina el &rea destruida con una fresa de alta
velocidad (redonda) se coloca una sub-base de hidr6xido de calcio
y se obtura con cemento Zn eugenol o cemento de fodfato de cing, se
procede con una fresa muy delgada a eliminar los contactos
interproximales ya que se debe suficiente espacio para la libertad

de la corona. La reduccién oclusal de 1 a 1.5 mm también se hace
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sencillamente angulando la £resa por los lados oclusales,
reduciendo la anatomia, pero reteniendo su forma, finalmente se
suavizan todos los dngulos y los bordes con togue ligeros.

Toda la reduccién periférica de la forma deberi de tenerse en
contorno gingival permitiendo que 1la corona se ajuste y se
contornee de manera que se clierre sobre la linea de terminado no

acanalada y se ajusta a la pieza subgingivalimente.

CONTORNEADO Y AJUSTE DE LA CORONA

Se ajusta con unas pinzas de contorno #112 para dar mis fuerza
al contorno proximal para contornear la punta éingival se
utilizard una pinza #114 & 115 en el ajuste se hace 1 mm bajo el
tejido gingival. Para su articulacién se comprobard con papel de
articular.

CEMENTACION

Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca, y se procede a
la limpieza de la pieza, se aplica una capa de cemento y a la
corona se asienta con los dedos y entonces se le pide al nifio que
muerda.

5.14 RX DE CONTROL
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CAPITULO VI
ANESTESIA

6.1 ANESTESIA TOPICA

Los anestesicos tépicos actuales reducen en gran proporcién el
ligero malestar de la insercidn de la aguja antes de la inyeccién
del anestésico local. Algunos anestésicos tépicos presentan sin
embargo, claras desventajas debido al mal sabor que tienen para el
nifio. Ademds el tiempo adicional requerido para su aplicacién puede
tornar al nifio aprensivo hacia lo que vendrai.

Uno de los anestésicos tdpicos que ha sido usado con exito en
nifios es el clorhidrato de diclonina al 0.5 ¥ su gusto es agradable
su accién rédpida y no causa irritacién ni desprendimientc de los
tejidos.

Ultimamente en muchos consultorios se ha convertido en rutina el
empleo de un enguento anestésico tépico.
Un punto importante en la realizacidén de este paso es que el nifio
debe estar siempre preparado para la inyeccién no necesariamente
con una descripcién detallada de 1o que vamos a hacer, pero con una
indicacién de que el diente va a ser puesto a dormir para que la
caries pueda ser quitada sin ninguna molestia para el nifio.

Debera secarse la membrana mucosa para evitar la disolucién de
la solucién del anestésico tépico.

Deberd mantenerse un anestesico tépico en contacto con la
superficie a tratar por lo menos 2 minutos para entrar en accién.

Deberd selecclonarse un anestesico tépico que no cause necrosis
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local en el lugar de la aplicacién.

6.2 ANESTESIA LOCAL

Bs pogible obtener una anestesia eficdz, si no se emplea una
técnica adecuada para la inyeccién independientemente del agente
enestésico gue se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar el
anestésico en la proximidad inmediata a la estructura nerviosa que
va a anestesiarse. Las variaciones gue pudiera haber en la posicién
de la aguja se compensan en parte con las cualidades excelentes, en
cuanto a profundidad y difusién gue son caracteristicas de las
buenas soluciones anestésicas.

Como lo mis comin es que se inyecten de 1-2 ml. solamente,
siempre conviene asegurarse que la aguja tenga la misma posicién
quede colocsds con la mayor exactitud posible. Al inyectar en el
pliegue bucal { anestesia por infiltracién ) puede lograrse que la
solucién sea depositada correctamente en el &dpice, sl se procura
que la posicidén de la aguja tenga la misma posicién que el eje
longitudinal del diente en el que se va a intervenir en la
anestesia por infiltracién, el volimen limitado de la anestesia que
se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la inyeccién a
través del periostio y del hueso compacto hasta llegar a las
estructuras nerviosas que inervan la pulpa el periodonto y el
maxilar,

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria dental o

cirugfa en dientes inferiores permanentes & temporales, se debe
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anestesiar regional en el dentario inferior Olsen informo gue el
agujero de entrada del dentario inferior esta por debajo del plano
oclusal de los dientes temporales del nific. Por lo tanto la
inyeccién debe ser dada mis abajo y m&s atras que en los adultos,
geglin una técnica aceptada, ge coloca el pulgar scbre la superficie
oclusal de los molares con la ufla sobre el reborde oblicuo interno
y la yema del pulgar descansando sobre la fosa retromolar., Se puede
obtener un apoyo firme durante el procedimiento de inyeccidén si se
apoya la yema del dedo medio en el borde posterior de la mandibula.
La. geringa estd orientada desde un plano entre los dos molares
temporales del lado opuesto. Es aconsejable inyectar una pequeiia
cantidad de la solucifn tan pronto como se penetra en los tejidos
y seguir inyectando cantidades pequefias a medida que la aguja
avanza hacia el dentario inferior. La profundidad de la penetracién
oscila en unos 15 mm, pero variard con el tamaiic del maxilar
inferior y la edad del paciente. Se depositard mis o menos 1.5 ml.
de la solucién en la proximidad del dentario inferior.

ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO LINGUAL

El nervio lingual puede ser blogueado conm la misma técnica de
bloqueo del dentario inferior, solo basta llevar la geringa al lado
opuesto o inyectar una pequefia cantidad de la solucidn al retirar
la aguja.

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y CANINOS

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se emplea la
infiltracidén. (Técnica supraperiéstica. La inyeccién debe ser

efectuada mis cerca del borde gingival gue en el paciente con
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dientes permanentes, y se depositari la solucidn muy cerca del
hueso.

Al anestesiar a los dientes anteriores, el sitio de puncién estd
en el surco vestibular, la solucidn se deposita lentamente y apenas
por encima del dpice. Como puede haber fibras nerviosas que
provengan del lado opuesto podria ser necesario depositar una
pequefia cantidad de la solucién junto al dpice del otro incigivo
central para obtener la anestesia adecuada antes de la extraccidn
de incisives temporales y permanentes habrd gue aplicar una
inyeccibn nasopalatina. Del mismo mode si se observa que el
paciente no cuenta con una anestesia profunda de los dientes
anteriores durante los procedimientos de operatoria.

ANESTESIA PARA LOS MOLARES TEMPORALES Y LOS PREMOLARES

El nexvioc dentario superior medio inerva loe molares temporales
superiores los premolares y la raflz mesiovestibular del primer
molar permanente.

Lag ramas alvecolares superiores medias y anteriores se bloguean
geparadamente para cada diente en particular introduciendo la aguja
en la mucosa gingival que rodea al dieunte y buscando la extremidad
de la raiz en donde se inyectan 1 § 2 ml. de lidocaina al 2% con o
sin vasoconstrictor, describiendo cuidadasamente ligeros
movimientos en abanico con la punta de la aguja.
be esta manera es posible anestesiar hagta tres dientes desde el
mismo punto de iuserciba.

Egtd técnica comunmente indicada para tratamientes congervativos en

donde generalmente solo se necesita anesteslar la pulpa dentaria,
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la infiltracién de la mucosa gingival que rodea a3l diente es
suficiente. Si se trata de intervenciones quirdrgicas es necesario
completar con infiltracidn palatina para cada diente en particular
la extraccidn de todos los dientes de la mitad de la maxila, es
necesaric el blogueo del nervic palatino asterior asi como del
nasopalatino.

ANESTESTA REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATING

La anestesia regional del nervio nasopalatinc anestesiard losg
tejidos palatinos de los seis dientes anteriores. Si se hace entrarn
la aguja en el conducto, es posible lograr la anestesia total de
los seis. Sin embargo esta técnica es dolorosa y no debe usarse por
rutina antes de empezar procedimientos operatorios. $i el paciente
siente una anestesia incompleta déspués de la inyeccidn
supraperiéstica, puede ger necesario recurrix a la anestesia del
nagopalatino. La via de insercién de la aguja corre a lo largo de
la papila incisiva, junto por detr&s de los incisivos centrales.

Se dirige la aguja hacia arriba, dentro del conducto palatino
anterior. Cuando hace falta anestesiar del canino, puede ser
necesario inyectar una pegueila cantidad de solucidn anestésica por
lingual para anestesiar las ramas superpuestas del nervio palatino
anterior.

La inyeccién palatina anterior anestesiard el mucoperiostio
palatino desde la tuberosidad hasta la regidn del canino y degde la
linea media hasta la cresta gimgival del lade inyectado. Esta
inyeceibn se emplea en conjuncion con la regional del dentarie

superior medio o posterior antes de un procedimiento quirirgico. La
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inervacidn de los tejidos blandos de los tercios posteriores del
paladar esti dado por los nervios palatinos anterior y medio.

En el nifo ¢on solc la denticidn temporal, la inyeccién debe ser
unos 10mm posterior a la cara distal del segundo molar temporal.
No es necesario penetrar en el agujero palatino posterior se
inyectardn unas pocas gotas donde el nervio emerge del foramen.

6.3 COMPLICACIONRS DE LA ANESTESIA LOCAL

Advertir a los padres de los nifios que recibieron un anestésico
local que el tejido blando de la zona puede carecer de sensibilidad
por upa hora © mis. EL nific deberd ser observado atentamente para
que no se muerda log tejidos inadvertida o intencionalmente . Los
uifiog que fuexon anestegiados en su nervio dentario inferior puede
morderse los labios, la lengua o la cara interma de los carrillos.
Con no poca frecuencia un padre llamard al odontéleogo una hora o
dos después de la sesidén para decirle que observd una lesidn de la
mucosa bucal y durard sl el accidente no ae predujo durante el
trabajo. Can toda prcbabilidad el nific se mordid la zona y el
cuadro resultante a las 24 horas serd zona llcerada denominada a
menudo "dlcera traumatica® Se indicaran colutorios con Bsolucidén
fisiol6gica para mantener limpia la zona. Aunque la dosis que
generalmente usa el cirujano dentista para los procedimientos de
rutina es muy pequefia (20-30mg), 1la regidon gingivodental es
ricamente vascularizada puede haber una absorcién répida de la
droga y dar manifestaciones de toxicidad sobre el sistema nerviocso
central tales como escalofriosg, temblores, visidn borrosa etc.

Otras veces mis rarag aun se presentan reacciones por sensibilidad
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inmunolégica que pueden ocasionar trastornos regpiratorios tales
como espasmo bronguial, dismea y estado asmitico.
Estos estados se acompafian de alteraciones cutineas o de la mucosa
tales cdmo urticaria, eriteme y edema engioneuréStico asi como de
estado de shock anafilactico.
El tratamiento adecuado en los tip[os accidentes gue hemos citado
se reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y
cardiovasculares.

6.4 ANESTESIA GENERAL

Tratamiento de nifios con anestesia general. Antes de tomar la
decigién de hospitalizar a um nifio y realizar el trabajo bajo
anestesia general, se debe hacer por 1o menos un iatento de
realizar el trabajo en el consultorio dental esto es valido hasta
para los nifios disminuidos que a primera visita pueden parecer
totalmente incapaces de cooperar. Como ayuda para ir ganando la
cooperacién del mific y su manejo exitoso cuando es un verdadero
problema, se debe intentar la restriccién de los movimientos e
involuntarics por medio del perscnal auxiliar y los padres.

ANESTESIA GENERAL

Al emplear algiin anestesico general siempre se incurre el riesgo
de vémito espasmo y apnea por lo tanto podrén preveerse medidas mas
suaves, aunque posiblemente menos potentes, cuando se emplee dicho
agente. La reaccién del nifio, especialmente de cooperacidn, siempre
que el odontologo mea paciente y c&mprensivo. Bsto se verifica
incluso en nifios que parescan incapaces al control fisico y mental

requeridos para tratamientos dentales acertados, si fallaran estos

51



procedimientos del manejo del paciente, o si necesitara amplio
tratamiento dental de un nifio gravemente impedido, el empleo de
anestesia general ofrese una posible solucién del problema.

6.5 INDICACIONES PARA ANESTESIA GENERAL

La utilizacién de un anestesico general como auxiliar de una
atencidén odontolégica se aconseja para los siguientes grupos de
nifios.
1.- Nifios con retraso mental.
2.- Nifios en los cuales no se puede lograr un control adecuado de
la conducta por los procedimientos habituales, complementados por
premedicacién, anestésicos 1locales y un grado aseptable de
restriccidn.
3.- Pacientes hemofilicos, en quienes el uso de un anesté&sico puede
provocar hemorragea interna.
4.- Pacientes con alergia conocido a los anestésicos locales.
5.- Nifios con movimientos involuntarios.
6.- Nifios con trastornos generales y anomalfias congénitas que
imponen el uso de un anestésico general.

6.6 ASPRCTOS INDISPENSABLES DEL ANESTESICO GENERAL

No ha de tomarse a la ligera la administrasién de un nific en un
hospital para atencién odontélogica de caracter selectivo. La
hospitalizacién puede ser una experiencia traumitica
psicolégicamente, al activar los temores infantiles de abandono o
mutilacién.

Antes que un paciente sea sometido a un anestésico general, hay

que considerar los siguientes cinco puntos.

52



1.- Bl paciente Hay una disminucién ¢ un problema psicolédgico o de
conducta de magnitud tal que impida al nifio cooperaren el
consultorio dental?.

2.- El procedimiento El trabajc por realizar es de magnitud tal
comp para que €l nifio no pueda o no quiera cooperar?.

3.- El lugar Si se ha elegido a la ‘;mesr.esia general, e cuenta con
un equipo satisfactorio? existen medicamentos para emergencias,
medios de resureccifn y comodidades adecuadas para la recuperacién
post-anestésica?

4.- El personal Esta el anestesista experimentado en el tratamiento
de nifios y familiarizado con las peculiaridades pedidtricas?

S.- La preparacién Ha sido el nifio emocionalmente preparado por los
padres y por el dentista para la anestesia general? ha sido
completada una historia clinica una revisidn f£isica y unos estudios
de laborarorio adecuados?

Durante el transcurso de la anestesia general deberdn realizarse
toda clase de trabajos requeridos tales como eliminacién de caries,
extracciones, aplicaciones de fluor ete.

Los procedimientos quirirgicos que sean necesarios deberdn ser
postergados hasta lo filtimo y se ha de interrumpir la hemorragia de

suprimir 1a administracién de anestésico.
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TERAPEUTICA PULPAR

7.1 RECUBRIMIENTO PULPAR

La pulpa puede verse afectada tanto por caries, traumatismos o
por tratamiento operatorio.

El dentista debe tomar precauciones para no producir tanto
trauma operatorio ya que puede aumentar la irritacién pulpar que
anteriormente estd causada por caries podemos causar lesiones
irreversibles.

Bl recubrimiento pulpar es la técnica a seguir despues de un
tratamiento operatorio.

7.2 METODO DIRECTO EN INFANTIL

Cuandoe hay exposicién pulpar pequefia que fue provocada
accidentalmente durante la preparacién de la cavidad. Después de la
comunicacién que se provacé procedemos a lavar con agua destilada
o suero fisiolbgico, se secan con torundas de algodén y Se procede
al recubrimiento.

Consiste en la aplicacién de un material protector que es el
hidréxido de calcio, se coloca en la zona expuesta de la pulpa se
procede a colocar el material sellador y restaurado.

La porcién afectada no se regenera, solo debemos de esperar 1a
cicatrizacién se realiza por medic de las cé&lulas jévenes
indiferenciadas que se convierten en dentinoblastos y asi formar
una pared dentinaria.

Si se tiene éxito la pulpa continuari realizando sus diversas

funciones normales.
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OBJETIVO

1.- Mantener la integridad y vitalidad de la pulpa, manteniende
su funcidén normal.

2.- Crear un medio ambiente que permita la curacién de la pulpa
y el sellado de la exposicidn con dentina reparadora.

3.- Ahorrar tiempo y estructura dentaria que serfa sacrificada
si se eligiera otra terapia pulpar.

INDICACIONES

1.- En comunicaciones poco extensas y con poca hemorragia.

2.- En dientes permanentes jévenes en que loa dpices radiculares
no han cerrado.

CONTRAINDICACIONES

1.- Pulpa envejecida, reabsorcién de los tercios o mis de
dientes temporales.

2.- Pulpas que sufren un proceso patolégico, dolor persistente.

3.- Bxposicién pulpar patolégica a la vista.

7.3 METODO INDIRECTO

Eliminamos primero la caries de Srgano dentario, evitando una
exposicién pulpar. Este recubrimiento se hace cuando no se ha
llegado a tocar la pulpa, cuando existe dentina sana.

Se aplica una pequefia cantidad de hidréxido de calcio sobre el
piso de la cavidad, proseguimos con el material de sellado que es
el 6xido de zinc-eugenol y por dltimo el material restaurador.

El objetivo es preservar la vitalidad pulpar:

a) Estimula el cierre de expanciones microscépicas presentes

b) Risla a productos bacteriolégicos irritantes.
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c) Provee a la pulpa del ambiente adecuado para su descanso y
reparacidn.

INDICACIONES

1.- Dientes jévenes temporales y permanentes.

2.- En cavidades profundas que se aproximen 2l tejido pero sin
afectarlo.

3.- En cavidades totalmente limpias de caries.

CCNTRAINDICACIONES

1.- Pulpa envejecida en un diente temporal o permanente maduro.

2.- Reabsorcién de mis de dos tercios de la raiz de los dientes
temporales.

3.- Pulpas que sufren cambios patolégicos, dolor expontaneo o
provocado.

4.- En exposicién patoldgica pulpar.

5.- Movilidad del diente.

6.- Infeccién periapical.

7.4 PULPOTOMIA

Se define como la eliminacidén completa de la porcidn coronal de
la pulpa dental.

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas las
exposiciones por caries o accidentes en incisivos y molares
primarios, en cada caso la pulpa ha de tener vitalidad, libre de
guperacidén y de otros tipos de evidencias necrdticas.

Antecedentes de dolor espontdneo, glébulos calcdreos en la
pulpa, abundante hemorragea y cuagulacién tardfa durante el

tratamiento, representan riesgos para las pulpotomias. Debe
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agegurarse anestesia adecuada profunda del paciente antes de
empezar a operar cualquier pieza primaria donde existiera 1la
posibilidad de exposicién pulpar. Se aplica bajo el periostio en la
regifén de los &pices de las raices bucalies unas cuantas gotas de
solucibn anestésica, evitando los excesos.

Se aisla el diente con digue de hule. Después se uriliza una
fresa de bola pequefia, antes de eliminar el techo de la camara
pulpar, deberd eliminarse toda la caries y fragmentos de esmalte,
para evitar contaminaciones innecesarias en el campo de operacién.

Se elimina después el techo de la cdmara pulpar, teniendo mucho
de provocar una perforacién del piso pulpar, para esto poder
evitarnos nos auxiliaremos de escavadores esterilizados retiramos
la pulpa hasta la entrada de los conductos, mojamos una pequeiia
torunda de algodén con formocresol retirando el excedente, se lleva
al piso de la cdmara pulpar. Se retira después de cinco minutos, en
caso de que la hemorragia persista se repite esta misma operacién.

Una vez inhibida la hemorragia utilizaremos como obturante
temporal una pasta formada de 6xido de zinc partes iguales de
eugenol con una gota de formocresol de formocresol, pasta Fc.

Se observa durante varics dias su progreso, una vez recuperada
la pulpa se prepara el diente para recibir una obturacién
permanente, la mis aconsejable es la corona de acero, ya que con
este tratamiento la pared del diente guedardn muy débiles, de esta
forma se le proteje mis.

7.5 Rx. de control.

7.6 PULPECTOMIA
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Pulpectomfa quiere decir estirpacién de la pulpa corcnal y
radicular.

El procedimiento es muy similar al que se lleva acabo en piezas
permanentes.

Sin embargo, deberdn tenerse en cuenta varios puntos importantes
antes de realizar tratamientos endeddénticos en piezas primarias,
que son:

-Deberi tenerse cuidado de no penetrar mis alli de las puntas
apicales de la pieza al desarreollar el trabajo mecdnico.

-Bl trabajo mecdnico no excederi de dos o tres limas ya que de
no ser asf, causarémos un debilitamientec excesivo de las paredes de
las raices.

-Deberd un compuesto resorbible, como lo es la pasta de &xido de
zinc y eugenol, evitando las puntas de gutapercha, plata, etc., no

reabsorbibles.
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CAPITULO VIII

APARATOLOGIA

8.1 DEFINICION

El mantenedor de espacio se define como un disposicivo
ortodéntico protésico a conservar el equilibrio articular de los
dientes cuando se hace necesaria la extraccidn prematura de un
diente temporal.

8.2 MANTENEDOR DE ESPACIO

Ee de suma importancia comservar el espacio cue Se tiene el
exfoliarse un diente prematuramente, ya gue s necesario mantener
la longitud del arco desde la segunda molar
temporal pues &ste es indispensable en el desarrolle natural de la
oclusidn normal) de los dientes permanentes.

Bsto ge logrard colocando us mantenedor de espacio, tomando en
consideracién que 1a mayor parte del cierse de egpacic se efectia en
los primeros 6 meses consecutivos a la p&rdida de un 6rgane dental
primario, &ste previene la mesializacidn o distalizacifn de los
dientes vecinos, previniendo con ellos mal oclusiones.

8.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

Serdn prescritos log mantenedores de espacio, cuagde su
presencia sea necesaria para ovitar mal octusiones, hidbites nocivos
© traumatismos f£isicos y problemag pasicoldgicos.

1.- Cuando se pierde un Srgano dental primario prematuramente

{No exfoliado en condiciones normales}.

== ESTA 7JESIS 0 oEst
SALR DE 1A BBuigTESA



2.- Cuando los éxamenes radiogr&ficos indiquen que habrid mis de
3 meses para que haga erupcién el diente pexrmanente.

3.- En casos de ausencia congénita de algin 6rgano dental
permanente, debe ser colocado un mantenedor, hasta el tiempo
apropiado para poder efectuar una prétesis fija para poder ocupar
el espacio definitivo.

4.- Cuando existe algina mal oclusién por un espacio edéntulo.

5.~ Cuando exista algiin retraso de un drgano dental permanente.

6.- Por estética.

7.- Por fonética.

8.- Para evitar malos hibitos de lengua y succién de carrillos.

CONTRAINDICACIONES

1.- En casos donde el proceso exfoliativo de un diente este
bastante avanzado. (La cercanfa de los sucesores permanentes serd
el mejor mantenedor de espacio).

2.- Cuando el diente que no servirid como pilar o soporte del
aparato esté muy destruido.

3.- Cuando el diente permanente ya esté en erupcién.

4.- Cuando la cooperacién de los padres y el infante son nulas.

5.- Cuando existen displasias ectodérmicas, caso concreto el
labio y paladar hendido.

6.- En casos en que hay perturbaciocnes de desarrollo de los
maxilares.

7.- En pacientes en donde el &rgano dental y sus tejidos de
soporte estén seriamente comprometidos con su enfermedad general

{Sindrome de Papillon lefevre).
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8.- En algunas malposiciones dentarias severas.

4 MANTENEDORES FIJOS

Una de las razones para utilizar mantenedoxes de espacio fijos

con bandas o sin ellas o bien con coronas acero cromo es la falta

de cooperacidn del paciente desde el punto de wista de pérdida

fractura o no querer usar en determinado caso un aparato.

Las ventajas son:

Utilizados en pacientes no cooperativos
Es resistente, dificil de romper.

No hay interferencia en la erupcidn del diente sucesor.

Las desventajas son:

B

o

Bs necesario hacer cortes de estructuras dentarias.

No permite la limpieza de los dientes totalmente.

La funcién de oclusién no se restaura.

Su fabricacién es laboriosa.

Puede causar problemas parodontales si no estd bién ajustado
no tiene higiene adecuada.

5 MANTENEDORES REMOVIBLES

Se utilizan en niflos que hayan perdido uno o mis dientes de la

primera denticién. Pueden ser bilaterales o unilaterales tanto en

superiores como inferiores, a este tipo de aparatos generalmente se

aconsejan descansos oclusales.

Las ventajas son:

Alican mejor presién a los dientes restantes.
Pueden ser funcionales.

Aceleran la erupcién de los dientes que se encuentren bajo
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ellos.

- Mis esteticos.

- Mis fdciles de fabricar.

- Mis féciles de limpiar

- No pueden dejarse demasiado tiempo a diferencia de fijo.

Las desventajas son:

- Depende de la cooperacidn del paciente

- Mayor posibilidad de pérdida o fractura

- La higiene puede ser un problema si no son retirados y

limpiados sistemiticamente.

- Puede irritar alos tejidos blendos.

Mantenedor de espacio unilateral

Clasificacién en funcionales y no funcicnales.

a) Funcionales

1.- Corona y ansa

2.- Banda y ansa

3.+ Zapatilla distal de Willet.

Son aquellos que ademids restituyen la funcién masticatoria y
fonética imité&ndolos los mids posible.
Todos tienen el fin de imitar en lo.posible la fisiologia normal
del paciente.

b} No funcionales

1l.- Corona y barra

2.- Aparato de Gerber

3.- Mantenedor de espacio tipo volade

Son los que unicamente tienen por funcién mantener el espacio se
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usan cuando hay pérdida de un diente en un cuadrante.

Mantenedores de espacio bilateral.

a) Arco de Nance

Es el empleado para prevenir la mesializacibén de los primeros
molares permanentes cuando ge han perdido bilateralmente los
molares primarios y los molares permanentes ya hicierén erupcidn.

b) Arco Lingual

Se utilizan cuando existe pérdida bilateral de los molares
deciduos.

8.6 CONSTRUCCION.

Mantenedores de tipo puente f£ijo.

Cuando se piensa que el mantenedor debe perwmianecer por mucho
tiempo se puede utilizar un tipo puente fijo modificado para
mantener la relacidn de los dientes en el arce después de la
pérdida prematura del primer molar primario. Se talla el canino y
el segundo molar primario para coronas coladas enteras, se puede
colocar €l mantenedor de una Sola pieza. Se ha de tener presente
que el canino pemanen{:e puede erupcionar antes gue el primer
molar., Puede ser necesario cortar el pdntice y construir un
mantenedor de banda y ansa hasta la erupcidn del primer molax.

Mantenedor de banda y ansa

Se utiliza una banda preformada de acerc inoxidable que ajuste
bié&n en €l diente a la altura del tercioc oclusal cuando es aplicada
a la presidn digital. En un diente posterior la banda eg llevada
desde la cara vestibular a la palatina.

En un diente inferior desde la cara lingual a la vestibular. Se
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contornea el ansa enalambre de acerc inoxidable de #.7 de manera
que apoye cerca del tejido, tocando la cara distal del diente
anterior al espacio a la zoma gingival.

Bl ansa debe ser lo suficientemente amplia para permitir la
erupcién del premolar. El ansa es soldada a la banda en el modelo
de yeso piedra, después de lo cual el mantenedor es retirado,
pulido y preparado para ser colocado en la boca.

Arco lingual

Se utiliza aditamentos horizontales y verticales gque permiten

ajustar y retirar el aparato con facilidad.
Se emplean un tubo de media cufia y su poste respectivo. El arco es
sostenido en un sitio mediante un muelle de candade que se ajusta
bajo el extremo gingival del tubo vertical de media cufia para
retirar el aparato simplemente se ajusta el resorte lingualmente en
su extremo libre con un instrumento pesado permitiendo retirar el
tubo al poste. Despu&s de colocar el arco lingual el muelle se
vuelve a colocar bajo el tubo con un condensador de amalgama.

Placa Hawley.

Se toma una impresién correcta con alginato de la arcada
superior incluyendo la tuberosidad. Las impresiones deberdn ser
vaciadas en yeso piedra. Se hace un armazdén de alambre de .032
pulgadas de niquel de acero inoxidable. El alambre de calibre mayor
se utiliza para los ganchos retentives pueden ser de tipo
circunferencial de bola o de criba-flecha y se colocan en los
primeros molares permanentes. la proyeccidén palatina deberi ser

adaptada cuidadosamente a los tejidos y deberd ser de 1.5 a 2 cms.
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de large un ansa circular plana o doblez agudo sobre el aspecto
palatino proporcionard retencidn adicional dentro del acrilico

luego se construye el arco labial de alambre comenzando con una asa
circular de retencién plana que se extiende hasta el paladar. El
alambre se adapta a los tejidos palatinos y se lleva a través del
nicho entre el canino deciduc y el primer molar deciduo hasta el
aspecto labial. Luego comenzar el asa vertical gue debe ser de 10
a 12 rm, de longitud. E1 brazo mesial del asa deberd hacer un
doblez horizontal entre el nicho del canini y lateral y deberd
cruzar el segmento inicial en el tercio medio de las coronas de los
incisivos en el nicho cpuesto entre canino y lateral formandose el
asa vertical lingual que el otro y se adaptan entre canino y
premolar deciduo llevdndolo hasta el aspecto lingual para formar
una asa circular de retencidn plana cerca del paladar. Las asas
verticales deberdén ser de 5mm. de ancho permitiendo suficiente

espacio para hacer los ajustes necesarios.
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CONCLUSIONES

-El deber del Odontdlogo es procurar tratar siempre bien al
niffo, alenténdoleo y ayudéndolo todo lo humanamente posible.

-Debe darsele al nifio mayor importancia desde el punto de vista
integral.

-Conocer los pros y contras de sus antecedentes clinicos para el
beneficio del nifio y tranquilidad nuestra.

-Tener conocimientos amplios y suficientes sobre el efoque del
desarrollo y crecimiento del nific agsi como de los factores
psicolégicos que directa o indirectamente pueden tener repercusién.

-Apoyarnos para todo diagnéstico, con evaluacién del enfogue
radiolégico.

-Es importante que el Cirujano Dentista concientice a los padres
y al nifio de las medidas de prevencién diversas que hay para ayudar
al nifio en su adecuado desarrollo integral.

-BEliminar las caries, es eliminar futuros problemas y sus casi
siempre secuelas.

-La importancia que tiene para el Cirujano Dentista, es
renovarse con nuevos conocimientos enfocados a los niflos, para asi
efectuar una rehabilitacitn mis eficiente cada dia.

-Debe darsele mayor importancia al nifio para ayudarlo a ser un
adulto sano.

~-Hacer conciencia cada uno de nosotros como Cirujano Dentista de
nuestro campo de accién, reconociendo nuestros logros y

limitaciones.

66



-Finn, Sidney B.

-Kennedy D. P.

-Morris L. Alvin.

-Leyt Samuel.

-Jess Jergensen.

BIBLIOGRAFIA
Odontologia Pedidtrica.
Editorial Interamericana
Operatoria Dental en Pediatria.
Editorial Médico Panamericana
Las especialidades Odontolégicas en la Practica
General. Editorial Labor. S.A.
Odontologia Pediatrica.
Editorial Mundi S.A.
Anestesia Odontolégica.

Editorial Interamericana

-Law B. David, Thompson M. Lewis, John. M. DAVIS.

Un Atlas de Odontopediatria.

Editorial Mund, S.A.I.C. y F. Buenos Aires,

Argentina

-Angel Kameta.T.

Ma. Guadalupe Nieto M., Miguel Angel Fernéndez V.

Odontopediatria.
Facultad de Odontologia, Divisién S.U.A, U.N.A.M,

México

-Katz Simon, Mc. Donald Jr. Stookey K.

Odontologia Preventiva en accién.

Editorial Panamericana.

67



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Dentición Temporal
	Capítulo II. Primer Cita del Niño al Consultorio
	Capítulo III. Diferentes Tipos de Desarrollo Psicológico
	Capítulo IV. Exodoncia
	Capítulo V. Operatoria
	Capítulo VI. Anestesia
	Capítulo VII. Terapéutica Pulpar
	Capítulo VIII. Aparatología
	Conclusiones
	Bibliografía



