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INTRODUCCION

Este trabajo estd enfocado a las diversas medidas preventivas en
1a Odontologia en favor a la salud bucal de la nifez.
Trataré los siguientes puntos de importancia de la hi:iene bucal, téc-
nicas y habitos de higiene bucal en general.
Factores Dietéticos, ha de darse a conocer la importancia de los com--
ponentes nutricionales de los alimentos y el papel que juegan en la -
produccidon de caries dentales; debe enfatizarse que contenga todos —

los aliwentos necesarios para la salud bucal y general.

Profilaxia con Fluoruros, conocer las propiedades del fluor, ventajas

que proporcionan a la denticidn de los nifios.

Prevencib6n de Maloclusidn. En los diversos estudios que se han hecho,
se ha demostrado que de 35% a 50% de los nifios, sufren maloclusidén =
por la pérdida temprana de los dientes temporales asi como otros fac-

tores de los que hablaremos en dicho trabajo.

ESTE TRABAJO ENCIFRRA EL ESFUERZO, LA PREOCUPACION E INTERES EN LA -
SALUD DENTAL DE LA NINEZ.



INDICE.

INTRO U c c 1 ON . . . Hoja
DEFINICION V' CLASIFICACION DE [

.PREVENCION.

i
1
2
Sraeny ep:Lllado 3
ey Método “de Hogehoom“;}..r.l.t;,f' 4
77&) Mét9do'de3Charters S ; b
Y e).Téenica Fones s
d) Técnica Kimmelman ’75_‘
e) Tecn1ca Starker ; 5:
) 6
Empleo del: Hnlo Dental . 7
F LU 0 K . 8
gDefinician
-Tipos de’ Fluoruros
Mecanismo de acc16n de 1os fluﬁrg" i
ros y..,..¢ g9
Fluoracién:dél;agua;i.‘i'.”
Utilizaciéh‘de Flﬁo;ufosf
Fluorosis . - ,V L ;..:....;.‘ 10

Nutriciédn y Dieta [ 11



IT.-

IIi.—

IVe-

11, -

- S

CU(CONTINUACION) +v.. - Hoja.

Definicion o oo i e

I
12
137
13
14
s
Aliméﬁtos:ﬁgl‘R’ 15
Aliménta&iéh énj9§;d.preesco1 o
(1-a76 afios):: . ; —Jﬁ,
Etapa‘Escéléi_  17
Adolescencia ~ ;17
l8 .
Método de Aplicacibni..- ,19:
Indicaciones i ,i9
Contraindicaciones 19
CARIES ‘ 20
Formacién de Eiacéuﬂéq;ef;gh\ 20,
Formacibén de Acidos f: ;LE:‘ 21
Susceptibilidad del Individuo ..., = 22
Clasificacién ‘deCaries ;........ 24
Caries Aguda.
Caries Crénica )
Caries Primaria.
Caries Secundaria (recurrente .... . 25
Caries Rampante Ceesessanen 26

Caries Biberén cesananesen 27



111,

Iv.-

- Cavidad Clase II Modificada ....:

(CONTINUACION) ....

PRINCIPIOS GENERALES DE PREPARACION

:CAVITARIA (OPERATORIA DENTAL) .....
Cavidad Clase I casesovsnass

Cavidad Clase II -.........;.'i

Cavidad Clase III cetevaenndes
Cavidad Clase 1V U e -
Cavidad Clase V cesereeseioa

Materisles de Restauracién .....;;;':: =

Coronas de Acero Cromo  ..... ool

Coronas de Policarbonato .........%"

Coronas de Acero Cromo frente esté-
tico ..eeiee

Coronas de Carillas cetsreranans
Coronas preformadas de Celuloide ..

TRATAMIENTO PULPAR DE PIEZAS PRIMA-
RIAS .......

Recubrimiento Pulpar directo ......
Recubrimiento Pulpar Indirecto ...
Pulpotomia Parcial ceassssennns
Pulpotomia cececrreanna
Pulpotomia con Hidréxido de Calcio.
Pulpotomia con Formocresol ........
Pulpectomia teesanassenas
Apicoformacion Vital cesessessens

Apicoformaciédn No Vital ,...,....,.

40

41
42,
44
44

45

46
47

48

49



(CONTINUACION) ... Hoja '

ORTODONCIA PREVENTIVA .uovevaasoe v .50

Tipos de Espacios B P TS R L.V
Andlisis de Denticién MIxta suesse 54

Control de Espacio en la Denticién
Decidua ... 35

Indicaciones para mantenedor de - -
Espacio ... 55

Factores determinantes gobernados-
nor la reaccidn compensadora o Ada)

tativa cesessenrsan 55-A
Mantenimiento de espacio en los Seg g
mentos posteri-res 62
Tipos de mantenedores de epacio .. 6370

Indicaciones para mantenedores de-
sgpacio [ 63

Mantenedores de espacio removible.

Construccién de mantenedores de --"

espacio sin banda “escerseeas B -
Arco Labial O 66
Descansos Oclusales T Y S
Espolones Interproximales svesecsans : 577
Grapas reaecareren 67"
Mantenedores de espacio con bandas. 68
Mantenedores de espacio fijo activo 70
Mantenedor Activo Removible ...... 71
Mordida Cruzada Posterior ........ 74
Mordidas cruzadas Anteriocres ..... 74

Espitula Lingual como palanca .... 75



(CONTINUACION} ... . Hoja

Plano Inclinado RS TRTR LY ..’fé:’
Corona de Acero cesessecace :~ 77?
Instrumentos d= Tipo Hawley .....s . 77
Incisivos maxilares en protusién.. 7
Pratector Bucal csesescaccs 78

Exceso de espacis en incisivos ma-

xilares ... Bb
HABITOS BUCALES INFANTILES a2
Reflejo de Succidn ceessscncsa 82
Actos bucales no compulsivos ..... ;1]
Habitos bucales compulaivos ...... 84
Efectos dentales de succiones a —-
largo plazo ssecrnsners 85
Construccién de Instrumentos ..... 87
Trampa con punzén cenevcoenss -’88
Trampa con rastrillo ceeresearen .88
Otros habitos bucales ......-.;-- .88
Succidn labial ceseenssana 89
Empuje lingual ceeeenenona 89
Empuje de Frenilloe tescsesnane a0
Mordedura de ufias cecsencanas 90
HlaAbitos masoquistas vessemccans 90
Abertura de pasadores de pelo .... 91
Respiracién por 1la boca ......... 91

Bruxismo cessssansasn 92



(CONTINUACION) ... ‘Hoja

VII.-  EXTRACCIONES SERIADAS. .;.....;;..,7' 1"9415,
Indicaciones
Conclusiones

Bibliografia

WA NR R



MEDIDAS PREVENTIVAS Y RESTAURADORAS 'EN LA ODONTOPEDIATRIA.

: PREVENCION:“ ‘Aplicada 'a la Odontologia, quiere decir disminucién, -
o W r’a‘l minimo" posible, de las condiciones adversas de la -
vida que tienden a acertar el periodo de eficiencia —-
dental. Para su esutdio se dividen en tres: Preven---

cion PRIMARIA, SECUNDARIA y TERCIARIA.

CLASIFICACION DE PREVENCION.

“a) ‘PREVENCION PRIMARIA. Es el mejor método de prevencién, se da
i ) antes de que se presenta el problema, -
por medio de higiene bucal o Profilaxis,

Fluor, Dieta y Selladores de fosetas y

fisuras.

+.b) 'PREVENCION SECUNDARIA. Es cuando el problema estd estable-
¢ido, se tiene que detener y controlar-
por medio de la terapéutica pulpar, re~
construccidn de la parte coronal de los

érgancs dentales y extracciones dentales,

c) PREVENCION TERCTARIA. Es la que una vez establecidos los pro
’ blemas, como la pérdida de érganos den-
tarios y continuidad, se rehabilita por

medio de mantenedores de espacio, para-

evitar el colapso de las arcadas y asi-

preservar el lugar que otupan los dien-

tes de la segunda denticidn.
. a) PREVENCION PRIMARIA.-

1.- HIGIENE BUCAL: La importancia de la Profilaxia que -

se realiza en el consultorio, radica-



en la prevencién de enfermedades paradontales y en -
la prevencidn de caries. ‘

La limpieza dental realizada por el Odontdlogo se ha
ce a base de instrumentos manuales y cepillos mecéni
cos o copas con abrasivos leves, a intervalos de tres
a seis meses.

En casa se incluyen el uso de cepillo y pasta denti--
frica, hilo dental y enjuagues bucales. Estos procedi
mientos deberdn realizarse minimo tres veces al dia,-
siendo el mas importante el nocturno ya que durante la
noche no se resliza la autoclisis, como en el dia; dg

berén ser vigilados por los padres.

2.- PROFILAXIS DOMESTICA:

Conviene prestar atencidén a los infantes. Es recomendable em-—-
plear una porcién de gasa remojada con una solucién débil de bi

carbonato de sodio para lavarles la boca.

Se procura habituar al nifio pequefio 2 que se cepille los dien-
tes diariamenie después de cada comida y antes de acostarse.
No utilice pasta de dientes hasta que el nifc puada enjuagarse

la boca.

3.~ TECNICA DE CEPILLADO:

Debido a los numerosos y complicados métodos y técnicas que exis-
ten, se han elegido las siguientes: que son sencillas y pueden
ser dominadas por los nifios de corta edad.

METODO DE HOGEBOOM.

1) Cepillense separadamente los dientes superiores y los infe-
riores.

2) Cepillense hacia abajo los dientes y las encias superiores,
y hacia arriba los dientes y encias inferiores.

3) Apliquese también mucha presidén al cepillo para obtener un—
buen resultado

4) Apliquese también mucha presién al cepillo, de arriba a aba
jo y de abajo hacia arriba, desde el pliegue de los carri-—
1los a los bordes de los dientes

2.



TECNICA DE CEPILLADO.

5) Cepillese la parte superior de la boca al tiempo en que se —
cepilla el lado interno de los dientes superiores.
6) Cepillese cada dree a seguir en el cepillado de los dientes -
de nifos.
.- Dientes Superiores:
a) Superficies externas: 1. Lado Derecho superior
2. Dientes anteriores superiores
3. Lado izquierdo superior
b) Superficies internas: 1. Lado izquierdo superior
2, Dientes anteriores superiores

3. Lado derecho superior

II.-'Dientes inferiores:
a) Superficies Externas 1. Lado derecho inferior
o 2. Dientes Frontales inferiores

3. Lado izquierdo inferior

b) Supeificies Internas: 1. Lado izquierdo inferior
2. Dientes frontales inferiores

3. Lado derecho inferior

III. Caras masticatorias {(oclusales):

a) Lada derecho superior
b) Lado dereche inferior

¢} Lado izquierdo superior

d) Lado izquierdo inferior



METODO DE CHARTERS PARA EL. CEPILLADO DE:DIENTES.

Para nifios mayores y para adultos, el método de Charters parece —-

ser el mejor.

1.~ Se coloca el cepillo en &ngulo recto con el eje mayor de los -
dientes, poniendo las puntas de las cerdas en contacto con las
superficies; entonces suavenmente las cerdas entre los dientes-

cuidando no lastimar las encias.

2.~ Con las cerdas entre los dientes higase toda la presidn posi—
ble dando al cepillo varios movimientos ligeramente rotatorios,
de modo que los lados de las cerdas se pongan en contacto con-
el borde de la encia lo que produce un masaje ideal; pero te--
niendo cuidado de nd hacer ese movimiento tan pronunciado que-

se salgan las cerdas entre los dientes.

3.~ Después de describir 3 & 4 movimientos circulares, sepirese el
cepillo y vuélvase a colocar ea la misma area, hasta hacer 3 -
6 4 aplicaciones en su mismo lugar, a fin de que los puntos de

las cerdas alcancen los espacios interproximales.

4,- Cérrase el cepillo ho:.zontalmente a la distancia de una aber-
tura y repitase el mismo proceso manteniendo los lados de las-
cerdas firmemente apoyados contra el borde la encia. Los espa-
cios en forma de "V", sitvados entre los dientes, ayudan a map
tener los lados de las cerdas contra la pared gingival; sin --
embargo, donde faltan dientes hay que valerse del sentido del-

tacto para mantener la presidn conveniente.

5.~ Esté seguro de penetrar en cada abertura por ambas caras exter
nas e internas, tanto ecn los dientes superiores como en los in
feriores., La mayoria de los terceros molares, a causa de su ~
estrecha proximidad a la rama de la mandibula y a los tejidos-
blandos de esa regrién, no pueden ser alcanzados en &ngulo rec
to; por tanto, necesitamos mas atencién y colocar el cepilleo -
de manera que los extremos de las cerdas lleguen a los lados -

internos y externos.



6= Por Gltimo, lo que es muy importante, no se deben cepillar las
superficies masticatorias u oclusales en sentido sobre ellas,-
deben forzarse las cerdas entre los agujeros o depresiones y -
fisuras, dando un ligero movimiento rotatorio, remuévase y re-
pitase ésto hasta que todas las superficies oclusales queden -
cepilladas.

TECNTICA FONES.

Con las piezas en oclusién, las superficies bucal y labial se -
cepillan con movimientos circulares y amplios,
Las superficies lingual y oclusal se cepillan con accién de cepi——

11ado horizontal hacia dentro y hacia afuera.

TECNICA KIMMELMAN

Para limpiar todas las superficies, lamejor accibén es el cg
pillado o restregado, la forma de los arcos y las formas dentales-
de la dentadura primaria se adaptan bien a golpes horizontales de-
cepillado.

También se considera poco probable dafar la encia.

TECNTICA STARKEHR

En la técnica el nific se mantiene frente al padre o la madre
y descansa su cabeza hacia atras contra &l o ella. El padre o la -
madre emplea un antebrazo para acunar la cabeza y dar sostén al ni
fio y los dedos de esa mano para efectuar la retraccién de los la--
bios dejando la otra mano libre para realizar el cepillado. Poder-
mirar sobre el nino proporciona buena perspectiva de los dientes,

y éstos pueden limpiar ficilmente siguiendo la accidn de cepillado

en todas las superficies.

4.- SELECCION DEL CEPILLO DENTAL
El cepillo mAs recomendable es de cabeza plana con —
cerdas de nylon de consistencia media-blanda porque no produ——

cen lesiones a los tejidos gingivales.



SELECCION DEL CEPILLO DENTAL.

Cepillos eléctricos: Las personas impedidas encuentran mayor como-
didad 'y eficacia en dichos cepillos, aungue su uso no es exclusivo

de ellos, puede ser utilizado por cualquier persona.

Cepillos para espacios interdentales: (con la cabeza muy delgada)
son (tiles para limpisr los huecos entre los dientes y son indis—
pensables para quienes poseen un aparato fijo de ortodoncia, ya --

que penetran por debajo de los delicados alambres del aparato.

CUIDADOS DEL CEPILLO DENTAL.

1.- No mojar el cepillo cuando se inicie la limpleza den—
tal.

2.~ En un vaso con sal de cocina seca, se introduce el cepillo, -~
después de sacudirlo bien. Es algo muy sencill y practico.

3.- Colgarlo al sol, es igualmente favorable, cuando es posible.

4.- Es recomendable tener dos cepillos y usarlos alternadamente, -
uno mientras el otro se seca perfectamente bien.

5.~ Cambiarlos regularmente, cada que éste ya no esté en Optimas -

condiciones, 3 & 4 veces por afo seglin se requiera.

REVELADOR DE PLACA BACTERIANA.
Para ayudar a prevenir los problemas dentales, la placa bacte
riana de los dientes se puede identificar con colorante vegetal —

inofensivo, que para su mejor uso se presenta en obleas o solucién.

Obleas reveladoras, se mastican y se pasa la saliva entre y alrede
dor de las piczas dentales durante 30 segundos, al paciente se le-
mestran 1as piezas y lugares tefiidos donde se encuentra la placa -
bacteriana y se le hard saber que no esta limpiando adecuadamente-

sus dientes, asi pues se le indica como debe hacerlo.

EMPLEO DE HILO DENTAL

Se sugiere en ciertos casos el uso del hilo dental come complemen~
to de la limpieza dental. Se recomienda aquel elaborado por fibras
de nylon no enceradas con un minimo de rotacién.

Se emplea pasando la seds através del punto de contacto y estirén-

dola hacia la superficie mesial y distal del area interproximal.

6.



EMPLEO DEL HILO DENTAL.

Inmedi?tanen;é después se eliminan los desechos desar-

" ticulados‘con vigorosos enjuagues de agua..

EERR



SFILPUOR S
DEFINICION;

FLUOR - elemento no metdlico,: el6geno‘ga$eoso,‘seméjante'al cloro,
que en combinacién con un ‘metal o metaloide da conio. resul- B
tado un’ FLUCRURO eficaz en la prevencién de curles.

TIPOS DE FLUORUROS

a) FLUORU'RO DE FOSFATO ACIDULADG (APF 2%
b) FLUORURO LE SODIO (Na F) B I 23z
) FLUORURO ESTANUSQ (Sn I2) cevieiriaseanen s B8R

a) FLUORURO DE FOSFATD ACIDULADO:
Se presenta en solucidn y gel.
Aplicacibn Bianual por espacio de 4 minutos
Ventajas: Puede almacenarse sin perder su condicién;b
No provoca efectos nocivos i . S
F&cil aplicacién y buen sabor. R
Desventajas: No debe aplicarse en dentina o emento porque pig--
menta e irrita la pulpa.

b) FLUORURO DE SODIO

<

Se presenta en solucidn.
Ap}icaci&xen niimero: son cuatro por espacio de 4 minutos, uno -
cada semana, se repiten a 1a edad de -
3, 7, y 11 afios.
Venta jas: Se puede almacenar.
No provoca efectos nocivos-ni téxicos.
Desventajas: El nlmero de aplicaciones,

c¢) FLUORURO ESTANOSO:

~

Aplicacién: Bianual por espacio de cuatro minutos.



c.)

Ventajas: Eficaz en zonas de fluoridacidn.
Deteccidn de caries incipiente
Elimina la hipersensibilidad

Es eficaz en adultos.

Desventajas: Produccién de pigmento. .
Se tiene que preparar la mezcla 1:gr. por 10 ml."de -
agua. : :
Sabor desagradable
Produce irritacidén gingival.
Pigmenta restauraciones de salicilate

No se puede almacenar.

MECANISMO DE ACCION DE 10S FLUORUROS.

Intercambia el ién hidréxilo de la hidroxianpatita (OH) por el ---
fluor (2), ademds posee dos propiedades: S
1) Detiene la caries incipiente

2) Bactericida (antienzimatico).

HIDROXTAPATITA  Ca 10 (004)6  (UH)2
FLUORAPATITA Ca 10 (PO4)6  (F2

FLUORIDACION DEL AGUA.

Es la mejor mancra de administrar al pdblico fluoruro pero debe com
prenderse el numero de habitantes que no tienen acceso a suministros
piiblicos de agua que puedan ser flouridados piblices de agua, para-
que los nifios de estos grupos reciban los beneficios del fluoruro -
por via general la dnica respuesta es la ingestién diaria de suple-
mentos de fluvruro desde el nacimiento hasta que se haya completado
la erupcidn de las piezas.

La concentracion del fluoruro en el agua es de una purte por millén

(1 ppm)

TABLETAS DE FLUORURO.

Una tableta de fluoruro de socio equivalente a 1 mg.
Dosificacién en nifos:
Nifios de 0 a 2 afios - 1 tableta por litro de agua. Debe obtenerse -

9.



de esta solucién’ toda.el.agua para beber 'y 1a de ‘bi,bemhes_.#

Nifios de 2 @ 3 afos ~ 1 tableta cada dos dias triturada.en agua . o-
¥ agitesé antes u'e beber.

zumo de fruta. Empléese un vaso 1leno ¥
NiNos de 3 a 10 aNos — 1 tableta diaria, en-la. farma aummnstrada a

los nifos de 2 y 3 afos,

No se recomienda el empleo de estas tabletas cuando el’ sumlnlstro =i
de agua contiene mis de 0.5 ppm.de fluoruro.: i . STAE
Deberdn guardarse las tabletas en lugar SEBUro, leJos del alcan

de los niNos.

UTILIZ:CION DE FLUORLROS.

Se utilizan después de la remosidn de aparatos ort
Desgastes selectivos para rexineralizar :
Fn caso de Hipersensibilidad

Pacientes con radiaciones de cabeza y cuello (Ya

va por lo tanto mas caries).

El fluor a nivel sistémico es captado en:

a) Periodo de formacién del dieante.

b) Después de la mlneralxzacxon y antes de” erupclonar.

c) Al erupcionar y toda la vida dé1t dlente.'

FLUOROSIS

DEFINICION: Fluorosis es el gnvenenamiento crénico por el fluor,
Cuando la ingestidn es de 2 a 8 /.milldn nos dé ccmo‘result‘.ado una -
fluorosis.

Cuando la ingestidn es de B a 20 / millén nos di como resuilt'adc una,
Osteosclerosis. . :
Cuando la ingestion es de mas de 20 / millén, se detiene el desarro-

1lo y provoca la muerte del individuo.

Existen tres tipos de Fluorosis: S A o
a) LEVE: Cuando hay manchas blanquesinas en las piezas dentarias.
b) MEDIA: £l esmalte pierde continuidad, menchas color café claro.

c) AVANZADA: El esmalte ya no tiene continuide_\d ¥ las manchas son d_e

colar café obscuro.,

10.



9.) NUTRICTON Y DIETA,
‘ Denctro ‘de la prevencidn primaria, es importante conocer-
los factores gque influyen en el desarrollo y crecimiento de un indi
"-viduo“en condiciones favorables, por lo cual hablaremos de nutri---
cién. -Asi pues como las palabras "nutricidn", "dieta" y "alimento"
_se emplean a menudo incorrectamente es necesario conocer su defini-

" cibn:

NUTRICION. Es la suma de los procesos relacionados con el crecimien
to, mantenimiento y reparacion del cuerpo humano en to--
tal o en algunas partes constituyentes llevada a cabo por
los procesos de asimilacidon y desasimilacién que lo con-

serva vivo.

DIET A. Es el régimen en que se consumen los alimentos y bebidss

consumidas por un individuo.

ALIMENTO. Significa cualquier substancia que, al ser tomada por el
cuerpo de un organismo, pueda aportarle emergia o para -

construir tejidc.

Nuestro organismo necesita alimento por tres razones fundamentales:

a) Aportacibn de combustible para generar Calor -y Energia.

‘b) Proporcionar materiales necesarios para el desarrollo y reparé—
cién del desgaste de los tejidos.

c¢) Las vitaminas, minerales y otras substancias son necesarias para

los procesos quimicos que tienen lugar en el organismo.

Tenemos entonces que los nutrientes bésicos se dividen en 5 grandes
grupos que mencionaremos a continuacidn.

I.- CARBOHIDRATOS.

I1.- PROTEINAS
I1I.- LIPIDOS

1V.- VITAMINAS

V.- MINERALES

11.



I.- CARBOHIDRATOS.

Los carbohidratos constituyen la fuente mds importante de ener
gia para la poblacién en especial, en forma de granos de cereales -
y tubéréulos: son la forma combustible mls barata y facilmente dige
ridos; al mismc tiempo jue cubren las necesidades energéticas econa
mizan las proteinas para ser usadas con otras finalidades cuando el

abasto - de éstas es restringido.

Son compuestos de carbono, hidrdgeno v oxigeno y son sintetizadas -
a partir del agu~ de la iierra y bidxido de carbono que se traduce-
en la fotosintesis de la cual se producen moléculas de azdcar. Los
azlcares simples (monosaclridos) probablemente se sintetizan en -~
primer término y a partir de ellos se forman moléculas mds grandes

de mayor complejidad (polisacéridos).

Los carbohidratos se clasifican por su complejidad en:

a) MONOSACARIDOS.- Son las unidades mis sencillas de acuerdo con -
los carbonos que contiene, los de mayor impor--
tancia son las hexosas como la glucosa o dextro
sa, fructosa y galactosa; no necesitan de la di
gestidn, ya que del intestino son rapidamente -
absorbidas hacia el torrente sanguineo.

La glucosa abunda en frutas y verduras, la fruc
tosa es propia de las frutas, la galactosa no -
aparece libre, se obtienec por hidrélisis de un-

disacirido (lactosa)

b) DISACARIDOS. Son azicares que contienen dos unidades de hexg
sas como ejemplo tenemos la sacarosa (aziicar de
cafia), maltosa (azicar de malta) y Lactosa (azil

car de la leche)

c) POLISACARIDOS. Son el método de almacenamiento mis estable y -

eficaz de la energfa potencial: en estre grupo-
se encuentran la dextring, el almidén, la celu-
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II.—PkR'O‘T'EV INAS .-

S I

'de otros, monosacéridos, por lo Lanto'son menos -

solubles y mas estables,

Al 1gual que las grasas y carbohidracos es:én compuestos D
no. hidrégeno y oxigeno, ademds contienen nitrageno Yy otros elemen
tos como el azufre, fésforo y a veces hierro (hemoglobina) y yodo

(tiréfina se encuen‘ran en la molécula proteica).

Las plantas sintetizan elementos proteicos a partir de los nitratos

y amoniaco del suelo que liberan los vegetales en descomposicién.

El agua y el bidxido de carbono proporcionan el carbone, hidrigeno

y oXigeno necesarios.

Los animales dependen de esta sintesis vegetal; las pratelnas estén
compuestas de 22 6 mas substancias que contiemen nitrdgeno llamados
aminodcidos formando cadenas por uniones peptidocas.

Es recomendable la ingestién diaria de um gramo de proteina por kg.
de peso. Las raciones recomendadas para nifios en crecimiento son -

mayores al igual que en mujeres embarazadas.

LIPIDOS O GRASAS

Las _BTasas representan una forma de energla de reserva de los ani
male.s, son de tanta importancia como los carbohidratos para las --
plantas. Las grasas tienen varias finalidades en la dieta; ademés -
de su valor energétice, algunas son portadoras de &cidos grasos, -
esenciales y vitaminas.

Las grasas, aceites y lipoides en general son insolubles en agua -
e semejanza de los carbohidratos estdn integrades por carbono, hi-
drdgeno y oxigeno pero en proporcidn diferente por lo cual aumenta
notablemente su valor energético.

Los li{pidos son solubles a solventes como el éter, cloroformo, --—

alcohol, etc., se dividen en tres clases principales:
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V.-

1.~ LIPIDOS SIMPLES. Comprenden los lipidos mas abundantes, grasas=
o triglicéridos y ¢eras (menos abundantés)

2.-LIPIDOS COMPUESTOS. Comprenden los fosfolipidos que contienen --
fésforo y galactolipidos que contienen galactosa.

3.- LIPIDOS DERIVAINS. Comprenden productos de hidrdlisis de las --
dos primeras clases y otros compuestos como aldehidos grasos, -
acetonas, alcoholes, aceites esenciales y vitaminas liposolubles

que son producidos por cdélulas vi.as.

VITAMINAS.

El término vitemina significa "Amina Vital™ aunque conociendo su -
estructura quimica de varias de ellas demuestra que no son aninas.

Las vitaminas con compuestos quimicos que ¢l organismo necesita en

_cantidedes minimas para efectuar funciones especiales.

En general una dieta balanceada proporciona una cantidad suficien-
te de las distintas vitaminas, sin embargo aunque esta dieta sea -
adecuada existen anomalias en la absorcidén que impiden utilizar -~

las vitaminas; de manera que ocurren deficiencias.

Se ignuran las funciones exactas de varias vitaminas en el organis
mo, pero pueden hacerse ciertas deducciones a partir de los efectos

fisicos causados por la carencia de las mismas.

Las vitaminas originalmente fueron nombradas por una letra por su-
funclén, como ejemplo tenemos la vitamina B que tiene efecto contra
el beri beri, Al encontrar la estructura quimica de distintas vi-
taminas, se ha descubierto que tienen varias funciones fisiolégicas
por eso se le afade el término complejo como en el caso del comple-

jo vitaminico B, o vitamina Bl12,

Es importante dividir las vitaminas en dos grupos con base a su ~-

solubilidad:

a) VITAMINAS LIPOSOLUBES. Se encuentran en los alimentos asociadas

con lipidos, en este grupo se encuentran:



1. Vitamina A.
2. Vitamina D°
3. Vitamina E
4. Vitamina K

-~

“b) VITAMINAS HIDROSOLUBLES. En este grupo se encuentran:

“1. Complejo Vitaminico B
Tiamina
Riboflavina
Niacina
Vitamina B6
2, Vitemina C,

V- MINERALES.

El término minerales dencta los elementos en su forma indrganica —
simple, En nutricidén se les suele llamar también elementos minera—-—

les o nutrimentos inorgénicos.

El cuerpo humano contiene minerales en cantidades bastante pequefas.
Estos constituyentes sdlo el 5% del peso corporal, cantidad que se-
localiza principalmente en los huesos. Aproximadamente 15 elementos
minerales son esenciales pare la vida y la salud.

Los minerales se clasifican en electropositivos o cationes {Incluye
el calcio, magnesio, potasio y sodio) y en electronegativos 6 anio-

nes {incluye cloro, fluor, yodo, fésforo y azufre)

ALIMENTO DEL RECIEN NACIDO.

El primer alimento que el nifio recien nacido debe recibir es el
calostro y se le debe dar lo mis pronto posible.

El mejor alimento para el nifio recién nacido es la leche materna, s
partir de los tres meses se debe dar al nific otros alimentos ademés

de la leche materna.

Entre los ocho y doce meses de edad, se debe integrar al nifio a la

alimentacidn femiliar,
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poco a poco a la mayor parte de los alimentos de la dieta familiar-
en este perfodo, <l nifo debe tener una alimentacién idénea, debe -
ser variada en cada comida, dando preferencia a los alimentos de --
origen animal que se colocarén en un plato previamente cortados en-

forma de bocados pequeNos para el niVo.

El niNo es quien decide 1a ~antidad de alimento que desea consumir,
no se le debe chligar a comer, e¢s prefei_ble darle comida menos ——-

abundante pero con mayor frecuencia.

ETAPA ESCOLAR,-

En la edad escolar es conveniente que el niNo ingiera en cada comi- ™
da por lo menos un elemento de cada grupo nutricional (fruta;-verdu

ra, leguminosas o cereal y proteina animal).

ADOLESCENCTI A

Durante este periodo, ocurre la segunda etapa de crecimiento répido.
Suele acontecer entre los 11 y 14 aflos en las mujeres y los 13 y 16

en varones, aunque pueden variar y madurar temprana o tardiamente.

Asi pues, tenemos que los adolescentes son jovenes de 12 - 18 aflos,

para ellos y sus necesidades nutricionales éptimas, tenemos una die—

ta idonea:

1) Combinar granos como frijoles, garbanzos, lentejas con arroz, —-
sopas de pasta, también combinar ralces como papas, camote, etc.
éstos nos proporcionan energia y complementan las necesidades de

proteinas.

2

-~

Comer suficientes verduras y frutas (proporcionan vitaminas y mi
nerales).

3) Comer uns pequeNa cantidad de algiin alimento de origen animal co
mo carne, huevo, visceras, pescado, aves, queso, leche (estas -—
proporcionan proteinas de origen animal).

Los complementos alimenticios como grasas, az(car, miel, té, ca-

fé y condimentos, se deben consumir en forms moderada.
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10.- SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

Las fosetas oclusales de las piezas primarias y permanentes son —-
las 4reas dentales mds susceptibles a caries.A pesar de los claros
beneficios de terapéutica de fluoruro generales y tdpicas, el me--
nor beneficio lo reciben las superficies oclusales, Se han hecho -
varios intentos de evitar especificamente caries en fosetas y fisu
ras. Estos métodos tuvieron pocoéxito o no fueron por la presion -
dental.

Recientemente, se ha desarrollado una técnica para sellar fisuras-
y fostas oclusales, pars volverlas menos susceptibles a las caries.
Se aplica uns capa de sellador sobre la superficie oclusal, aislén
dola de la microflora bucal y sus nutrientes, de caa manera se evi

ta el inicio de la destruccién dental.

Existen selladores autopolimerizables como el metil-2-cianocrilato
y alégenos como el producto quimico del bisfenol y metacrilato de-
glicidilo con un monémero de metilmetracrilato y un catalizador --

éter de metilbenzonio, activado con luz ultravioleta.

El éxito de la resina al sellar el esmalte, dependerd de la limpie

za del 4rea de fisura asi como la viscosidad de la resina.

METODO DE APLICACION.-

1) Se selecciona una pieza (o piezas) sin caries y con zur-
cos oclusales profundos. Se limpia la superficie a tratar con-
pasta acuosa de piedra pbmez utilizando un cepillo comiin de pu-
lido.

2

~

Se limpia la pieza con un chorre de sgua, se aisla con dique de
hule o rollos de algoddn, y se seca completamente con corrien--

te de aire.

3

~

Se acondiciona la superficie oclusal aplicando suavemente la so

lucién de acido fosférico con una torunda de algodén, aproxima-
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damente 60 segundos. El grabado de dcido da al esmalte tratado

aspecto opaco y sin brillo. .-

4) Se limpia cuidadosamente la pieza con pulverizacién de agua, se
aisla con dique de hule o rollos de algodén y se seca con aire-~

comprimido,

5) Se mezclan los dos componentes liquidos del sistema sellador y -

~

se pasan sobre la superficie preparada en un pincel de pelo de -
camello. El pincel permite el emplazamiento exacto del material

sobre fosetas y fisuras.

6) Se dirige luz ultraviolets, proveniente de fuentes adecuadas de

luz vltravioleta, hacia la superficie oclusal tratada durante -

~

aproximadamente 30 segundos, para permitir que el material se -

endurezca.

7

~

Después de endurecerse, deber& examinarse la superficie del se-
1llador para comprobar si existen vacios; ésto se hace utilizan-
do la punta de un explorador afilado. Si existieran vacios, de-
berdn obturarse volviendo a aplicar una pincelada de adhesivo -

y volviendo a exponer la pieza a la luz ultravioleta.

INDICACIONTES

1. Fosetas y fisuras profundas,
2. Susceptibilidad a Caries

Cuando hay caries Incipientes.

=~
.

Cuando el paciente coopera con prevencidn primaria.

CONTRAINDICACTIONES

1. Fosetas y fisuras superficiales

2. Cuando hay caries interproximales,



CARIES

La caries es una enfermedad infecciosa caracterizada por una se~
rie de reacciones quimicas complejas que resultan en primer lugar,
en la destruccién del esmalte dentario y posteriormente, si no se
les detiene, en la de todo el diente. La destruccidén mencionada -
es la consecuencia de la accibn de agentes quimicos que se origi-

nan el ambiente inmediato a las piezas dentarias.

Razones quimicas y observaciones experimentales prestan apoyo a la

afirmacién aceptada generalmente, ~“: que los agentes destructivos

iniriadores de lacaries son acidos, los cuales disuelven inicial-
mente los componenteés inorganicos del esmalte. la disolucidn de-
la matriz Organica tiene lugar después del cominezo de la descal-
cificacién y obedece a factores mecdnicos o enzimdticos. Los &ci-
dos que originan la caries son producidos por ciertos microorga--—
nismos bucales que metabolizan hidratos de carbono fermentables -
para satis{acer sus necesidades de energia. Los productos finales
de esta fermentacidén son 4cidos, en especial léctico y menor esca

la propibnico, pirlvico y quizd fumérico.

FORMACION DE PLACA BAGCTERIANA.

Por lo general se acepta que para que las bacterias puedan alcan-
zar un estado metabdlico tal que les permita formar acidos, es ne-
cesario previamente que constituyan colonias. Mas aln., para que ——
los dcidos formados lleguen a producir cavidades cariosas, es in—-—
dispensable que sean mantenidos en contacto con la superficie del
esmalte durante un lapzo =suficiente como para provocar la disolu——

cibén de este tejido.

El conjunto retentivo formado por la Anatomiaoclusal méis los resi-
duos alimenticios,tienen 1la misma funcién que la placa clisica, que
por otra parte puede tambien constituirse en las caras oclusales, o
sea que, en sentido fisiopatolégico, es posible afirmar que el pri

mer paso en el proceso caricso es la formacidén de placa.
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La placa dental, es una pelicula gelatinosa que se adhiere firme--
mente 8 los dientes y mucosa gingival y que estd fo:asada principal
mente por colonias bacterianas (que constituyen alrededor del 70%

de la placa), agua, células epiteliales descamadas, glébulos blan-
cos y residuos alimenticios. Desde que los efectos dafiinos de la-
placa son la consecuencia del metabolismo de sus colonias bacteria
nas, puede definirse la placa como una coleccibn de colonias bacte
rianas adheridas firmemente a la superficieie de lo- dientes y en-

cias.

La colonizacidn en otras superficies que las oclusales requieren -
la presencia de un adhesivo para mantener el contacto de los gérme

nes entre si y con las superficies dentarias.

Esta funcién es desempeiiada por varios polisacéridos sumamente vig
cosos que son producidos por diferentes tipos de microorganismos ~
bucales. Los mis comunes entre estos polisacaridos son los denomi
nados Dextranos y Levanos, que son sintetizados por los microorga-
nismos a partir de hidratos decarbono, en particular sacarosa (azd
car comin). Otros polisacdridos, constituidos a partir de otros --
carbohidratos, son menos abundantes. Los dextranos, que son los -
adhesivos mas usuales en la placa coronaria, son formados por dis-

tintas cepas de estreptococos, en especial el streptococus mutans,

Las formas bacternnas que componen levanos incluyen quizi la espe-
cie mis representativa, un organismo del grupo de los difteroideos

conocidos por el nombre de ACTINOMYCES VISCOSUS.

FORMACION DE ACIDOS.

El segundo paso en el proceso de caries, es la formacién de Acidos
dentro de laplaca. Varias de las especies bacterianas de la boca
tienen la capatidad de fermentar los hidratos de carbono y consti
tuir Adcidos. Los mayores formadores en dcidos son los estreptocg
cos, que ademds son los organismos mis abundantes en 1la pleca.
Otros formadores de acidos son los lactobacilos, enterococos, le-

vaduras, estafilococos y neisseria. Fstos microorganismos no sdlo
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son acidébgenos sino también acidiricos, es decir, capaces de vivir
Yy reproducirse en ambientes Acidos. Sobre esta base existia una -~
creencia generalizada en el pasado de que la flora aciddgena total
(o mixta) de la boca era la responsable de la formacidn de caries,
Estudios elaborados han demostrado, sin embargo, que los principa-
les agentes cariogénicos son los Streptococus mutans, salavarius y

sanguis.

Los lactobacilos, considerados anteriormente los principales causa
les, han sido relevados de dicha posicién; en realidad su poten-—-
cial cariogénico es bastante reducido. Las superficies radiculares,
en virtud de estar cubiertas por cemente, que es un tejido menos -
resistente a la disolucibén 4cida que el esmalte, pueden ser ataca-
das por formas bacterianas relativamente pobres en cuanto a la for
ﬁacién de Acidos, como el difteroide (Actonimyces viscosus, a ve--

ces también denominado Odontomyces viscosus).

Para que los organismos acidbgenes sean cariogénicos tienen que te
ner la capacidad de colonizar en la superficie de los dientes.

En lo que respecta a los microorganismos mas fuertemente cariogéni
nicos, esta propiedad es el resultado de su capacidad de formar --
placa. Es por ello que puede afirmarse que placa y riesgo de con--

traer caries son expresiones sinénimas,

SUSCEPTIBILTDAD DEL INDIVIDUO.

Una vez que se han formado los Acidos en la placa, o para ser mis
precisos,una vez que los dcidos se hacen presentes en la interfa-
se esmalte-placa, la consecuencia es la desmineralizacidn de los-
dientes ( o tejidos dentales) susceptibles. La definicibn exacta-
de lo que constituye un diente susceptible escapa a nuestro cono-
cimiento, pero es bien sabido que en una boca dada de determina—
dos dientes se carian y otros nbd, mas afin, en un mismo diente ~—-
ciertas superficies son mas susceptibles que otras. De acuerdo -
con 1o que se conoce es mas probable que la resistencia {relativa)
de un diente o superficiedentaria determinada frente a la caries

se deba mds a la facilidad con que dichos dientes o superficies -
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acumulan placa que a ninglin factor intrinseco de los mismos. A su
vez, la facilidad con que la placa se acumula estd ligada a facte-
res como el alineamiento de los dientes en los arcos dentarios, la
proximidad de los conductos salivales, la textrua de las superfi--
cies dentarias expuestas, la anatomia de dichas surerficies etc.

Cor ésto no queremos decir que la resistencia del esmalte a la di-
solucion no pueue ser aumcntada. ror el contrario, los metouos de
prevencidn basados en este enfoque son hasta el presente los mas -

ex?0s8os.

Los efectos de los &cidos sobre el esmalte estén gobernados por va

rios mecanismos reguladores, a saber:

1) La capacidad "Buffer” de la saliva

2) La concentracidn de calcio y fésforo en placa

3) La capacidad "Buffer" de la saliva que contribuye a la de la -~
placa.

4) La facilidad con que la saliva elimina los residuos alimenticios

depositados sobre los dientes,

Los efectos de los factores reguladores mencionados pueden influir-
en la susceptibilidad total de un individuo frente al atayue de ca-
ries y, por elle a veces son usados pardmetros en pruebas designa—

das para medir dicha susceptibilidad.

TR
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CLASIFICACION DE CARIES.

"€l tipo'de Caries es determinado por la gravedad o localizacidn de

115 1esibn,

CARIES 'AGUDA. (Exuberante) la caries aguda constituye un proceso ra
pido que implica un gran nimero de dientes. Las lesio
nes son de color mas claro que las otras lesiones, que
son de color café tenues o gris, y su consistencia-—-
raseosa dificulta la excavacién. Con frecuencia se obp
servan exposiciones pulpares en pacientes con caries-
aguda.

CARIES

CRONICA. Estas lesiones suelen ser de larga duracién, afectan
un nimero menor de dientes y son de tamafio menor que
las caries agudas. La dentina descalcificada suele -
ser de color café obscuro y de consistencia como de-
cuero. El prondstico pulpar es dtil ya que las lesio
nes mas profundas suelen requerir sdlamente recubri-
miento profiléctico y bases protectoras. Las lesio--
nes varian con respecto a su profundidad, incluyendo
que acaban de penetrar al esmalte.

CARIES
PRIMARIA. (Inicial) Una caries primaria es aquella en que la -

lesién constituye el atague inicial sobre la superfi
cie dental. Se le denomina primaria por la localiza-
cibn inicial de la lesién sobre la superficie del --
diente y no por la extensién de los dafios.

CARIES
SECUNDARIA. (Recurrente) Este tipo de caries suele observarse al-

rededor de los mirgenes de las restauraciones. lLas -
causas habituales de problemas secundarios son mirge
nes Asperos o desajustados y fracturas en las super—
ficies de los dientes posteriores que son propensos-
naturalmente a la caries por la dificultad para lim-
piarlos. Las lesiones cariosas son designa--

das como caries oclusales superficiales en los mola-
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res, caries proximales en los premolares o caries de
cemento., En el sistema de registro, la localizacién-
del diente es dada por un nimero, lo que resulta muy
conveniente al hacer el examen y el registro en el -

consultorio dental.
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TCARIES RAMPANTE.

La expresién "caries rampante”" (o irrepresa) define aquellos casos
de extremadamente agudas, fulminantes, puede decirse que afectan -
dientes y superficies dentales que por lo general no son suscepti-

bles al ataque carioso.

Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por lo comin né
da tiempo para que la pulpa dentaria reaccione y forme dentina se-
cundaria; como consecuencia de ello, la pulpa es afectada muy a -

menudo.

Las lesiones son habitualmente blandas, y su color va del smarille

al pardo, se observa con mayor frecuencia en nifos.

Algunos autores consideran que ciertos factores hereditarios desem
pefian un papel importante en la géresis de la caries rampante, y -
citan en su apoyc el hecho de que nifios cuyos padres ( y hermanos)
tienen un gran predominio de caries, sufren esta afeccién con my-—
cho mayor frecuencia que aquellos que pertenecen a fanilias relati

vamente: carentes de ellas.

La mejor conducta a seguir con la caries rampante, seria sin lugar
a dudas la prevencibdn de su aparicion.

Desafortunadamente, ninguno de los métodos diagnésticos existentes
para evaluar el grado de actividad cariogénica en un individuo de-
terminado tiene valor predictive, con lo cual en la mayoria de los
casos, el profesional no posee ninguna indicacién de que la caries

va a agtacar hasta que comienza.

La conducta clinica a seguir enestoscasos puede ser resumida de la

manera sipguiente:

1. Remocién delos tejidos cariados (tado cuanto sea posible y pre-

ferentemente en una sola sesibén) y obturacién temporaria con —-
6xido de Zinc-eugenol. Esto frepard el progreso de las lesiones,-
protegerd los tejidos pulpares alin sanos y reducirad la condicién -

séptica de la boca, sobre todo la flora acidogénica.
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Aplicacidén tépica de fluoruros, para aumentar la resistencia. de

5

los tejidos dentarios a la caries.

Institucidn de un programa dietéti:o estricto, basado en 1la res

w

triccién drAstica de hidratos de carbono por unas pocas semanas

y 1a total eliminacibén de bocados fuera de las comidas.

4. Instruccién en higiene bucal e instruccidn de un programa adecua
do de cuidados domésticos.
5. Todo programa de restauraciones definitivas debe ser pospuesto-

hasta que los factores que produjeron la condicibén rampante sean
puestos bajo control, pues de lo ccatrario las restauraciones no

van a durar.

CARIES DE BIBERON.

La causa principal de este tipo de caries, es la presencia en la -
boca por periodos relativamente prolongados, de biberones con le--
che u otro liquido conteniendo hidratos de carbono. El factor mas-
importante en el proceso, es el estancamiento del liquide cuando -
la fisiologia bucal estd a su minimo nivel. En estas condiciones -
la leche de por si, sin otros agregados, parece ser perfectamente-
capaz de proaucir caries, la adicibén de miel u otros carbohidratos
fermentables con el objeto de aumentar la aceptacidn de los ninos,

incrementa acentuadamente el potencial cariogénico del biberon.

La caries de biberén es sin duda condicidn "cultural", es decir, -
inducida artificialmente, puesto que el biberon no se da a los ni-
fios por motivos nutricionales sino para inducirlos a dormir cuando
ésto es conveniente (o deseable) desde el puntode vista de los pa-—

dres.

En virtud del severo daiio provocado a los dientes por el uso pro--
longado delbiberdn, esta practica debe ser sistemdticamente desacon

sejable, tanto por odontblogos como médicos pediatras.
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PRINCIPIOS GENERALES DE PREPARACTON CAVITARIA.

No hay un material dental que sea verdaderamente adhesivo, por lo-
tanto, la tensidén mecdnica de la restauracidn radica en el disefio~
de la preparacidn cavitaria. En el caso de los materiales para dien
tes anteriores como las resinas, la retencidn mecénica a nivel mi-
croscépico entre esmalte y resina, pero es un supicmento y no un -

substituto para la preparacidn cavitaria convencional.

A este respecto, los permanentes principios de G.V. BLACK siguen -
siendo aplicables, pero deber ser modificados de acuerdo con la mor
fologia de 1a denticién primaria. Un principio que ha resistido la

prueba del tiempo es el de la extensidén por prevencién.

El contorno de la cavidad debe extenderse para incluir no solo la-

lesion activa sino también las zonas que se consdideran de precaries.

Esto significa incluir todas las fosas y fisuras profundas en la pre

paracidn, pero el ancho intercuspideo no debe sobreextenderse.

las tendencias recientes hacia una reduccidén minima en dientes, —-—
permanentes todavias es seguir en los primarios, en especial por ~
que tiende a resultar en bordes soportados mds adecuadamente. La -
durabilidad de las restauraciones tipo conservador, angostas, radi
ca en los bordes firmes y en la mayor eficacia de las medidas pre-
ventivas por parte del odontdlogo. Sus desventajas son la necesi-
dad de una manipulacién meticulosa del material y una mayor propen

sidn a la fractura en el itsmo.

La forma de resistencia y retencidén se asegura ubicando el piso y-
las paredes de la cavidad en dentna, 1o que permite también que to
da la extensidén de la caries pueda ser observada. Todo el tejido -
cariado serj eliminado de la cavidad, salvo que se realice una pro

teccidn indirecta de la pulpa.

No hay evidencia concluyente y hasta se discute sobre la convenien
cia de un piso pulpar plano, uno redondeado, con mayor profundidad

en el medio de la zona oclusal. HASKINS encontrd mejor distribu——
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cién de las presiones con un piso pulpar redondcido, mie.tras que,
Mahler encontrd menos presién con el piso plano. Al margen de esto,
no hay prueba clinicapara apoyar un piso redondeado versus uno pla
no, Sin embargo, el primero p:ede aumentar el espesor del mateial
restaurador, Claramente, la ubicacidén y extensidn dela caries y -
la fresa que elija el odontélogo determinard que tipo de piso pul-

par se prepara.

El valor de dngulos internos redondeados o agudos es otro tdpico -
disputado y sin embargo, clinicamente jnsignificante. Los éngulos
lineal o redondeado, sunque alivian las presiones internas dentro-
del diente, pueden ser insignificantes a este nivel de la restaurs
cién. Ademds, la supuesta incapacidad para condensar la amalgama -
en los Angulos, es negada por el uso de instrumentos de forma apro

piada.

En ausencia de prueba clinica de la superioridad de éngulos linea-
les, internos, agudos o redondeados, el clinico debe elegir el que

pueda hacer y restaurar mejor.

La zona mas importante de la preparacién de la cavidad, es el borde
cavosuperficial, donde el mayor porcentajc de fracasos ocurre. Un-
angulo de 90 grados en el borde cavosuperficial resulta en un apoyo
adecvado de la amalgama y de los prismas de esmalte por la dentina;
cuando el borde cavosuperficial se acerca a los 90 grados, la resis
tencia de la amalgama aumenta. JORGENSEN cree que los &ngulos mis -
agudoé en el borde cavosuperficial pueden contribuir al deterioro -
marginal. Por consiguiente, al margen de la marcada variacibn en -
las vertientes cuspideas de un diente a otro, debe inten arse hacer
el cavosuperficial a 90 grados.
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CAVIDAD DE CLASL I.

El contorno debe incluir todas las fisuras oclusales profundas y ex
tenderse para que el borde se pueda terminar fidcilmente, quede bien
soportado y sea limpiado con rapidez por el paciente. Salvo que la-
caries fuera extensa, no es necesario cruzar el borde oblicuo de -
los segundos molares primarios superiores o el central de los prime
ros molares primarios inferiores. Sin embargo, podria extenderse -
la fosa distal cruzando el zurco distelingual, en los segundos mola

res superiores para .nacer una cavidad oclusclingual.

Cuando se determina €] grado de extensibn de la preparacibn cavita-
ria de Clase I, el ancho bucolingual de 1la mi=ma, puede determinar-
mas tarde el ancho del istmo de cualquier restauracién de Clase II -
que se coloque luego. A este respecto, cuando la caries y la anatp
mia oclusal preoperstoria lo permiten, el ancho ideal de una cavi—
dad de Clase I, debe estar un cuarto y un tercio del ancho cuspideo

interno del diente.

CAVIDAD DE CLASE 1II.

La preparacidén estd constituida por una traba oclusal o cola de mi-
lano y una caja interproximal. El contorno de la parte oclusal es -
el mismo que para la clase I. La caja interproximal se prepara de-
manera que sus bordes sean autolimpiables, este es, un explorador -
debe pasar entre la preparacién y el diente vecino. Debido a la ca-
ra oclusal angosta y la zona de contacto ancha ubicada gingivalmen-
te, las paredes de la caja proximal deben divergir desde oclusal a-

gingival,

En esta forma, las paredes son casi paralelas a la superficie ex-—-
terna del diente y a los prismas del esmalte en la pate oclusal de
la caja. La sobreextensién en la parte oclusal de la caja proximal
deja esmalte y material de restauracién sin soporte, predisponiendo

al fracaso de la restauracién.
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La manera en que se unenla cola de milano oclusal y la cajs inter-
proximal, determina el soporte de esmalte oclusalmente y el ancho-
del istmo, Cuando la cola de milano ozlusal se encuentra la caja -
proximal en una linea recta, no se incorporan en la restauracibn -
4ngulos agudos o puntos de debilidad. Como guia general, la proyec
cién imaginaria de las paredes de la cavidad deben encontrarse en-
reborde marginal opuesto. Esto deja las paredes paralelas a los -
prismas de esmalte y el ancho del istmo no excede un tercio del an
cho intercuspideo del diente. Si las paredes de lacaja proximal -
se separ - ampliumente de un istmo angosto, el esmalte y la alea--
cién quedan sin soporte, predisponiendo al fracaso de la restaura

cibn.

La fractura del istmo es el segundo fracaso mads comin en las resta
uraciones de amalgama en molares primarios. Esto lleva a muchos —
clinicos a ensanchar el istmo con la esperanza de prevenir el pro-
blema. Con la tendencia s preparaciones mas conservadoras, es per
tinente recordar que la amalgama es tres veces mAs resistente cuan
do se coloca en profundidades mas que en ancho. Redundear o tallar-
un zurco en el angulo axiopulpar, aumenta el espesor del material-
en esta zona critica. Cuando el ancho del istmo no excede un tercio
del ancho interno cuspideo, no hay peligro de una exposicién pul--
par inadvertida. E1 desgaste selectivo de las clspides antagonis-
tas antes de colocar la amalgama es muy recomendable para eliminar
interferencias, éstc permite un espesor mas efectivo de material, -
El uso rutinaric de papel de articular en las técnicas restaurati-

vas pedidtricas, es por demhs aconsejable.

Una inclinacién oclusal del piso de la caja proximal estd indica-
da debido a la direccidén de los prismas de esmalte. El asiento --
gingival no debe llevarse demasiado apicalmente debido a la cons-
triccibén cervical. Cuando sto ocurre, el peligro de exposicidn -

pulpar aumenta.

La retencidn se asegura con paredes retentivas, angulos lineales-
internos, y divergencia gingival de las paredes de la caja proxi-
mal.
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Se obticne retencidn adicional; haciendo un surco en forma de U en
la dentina de la caja proximal, lo mas cerca de la unién ameloden-
tinaria. Esos surcos retentivos no contribuyen a un mayor de:=rio-

ro marginal.

Los &ngulos lincales externos pueden ser redondeados o rectos.

Los primeros permiten una condensacién mas fAcil, aunque con instry
mentos correctamente disefindos, lc amalgar~ se pued~ condensar con

éxito en angulos agudos, Una ventaja de los Angulos redondeados es-
que el uso de fresas en forma de pera largas, las cuales preparan -
en forma simulténea las paredes de la caja proximal, los angulos —
extensos redondeados y los interpos de la cola de milano oclusal. -
A pesar de preferencias personales de clinicos individuales, no hay
estudios clinicos que apoyen el uso de Angulos lineales externos -
redondeados sobre los rectos. Por consiguiente, el clinico puede —

usar el que mejor pueda hacer y restaurar,

CAVIDAD DE CLASE II MODIFICADA

La propotcién alarmante de deterioro marginal observada en restaura
ciones de amalgamas de Clase 11 er molares primarios, urgid a -----
CASTALDI a recomendar la reduccidén de una cispide debilitada y cu—
brirla con amalgama. Las lesiones de Clase Il no tratadas o no diag
nosticadas en melares primarios socavan rapidamente las cispides -
proximales, El eliminar la caries con una preparacidén convencional-
lleva a paredes muy divergentes a partir de un istmo angosto. El so
porte cuspideo proximal inadecuado ocurre, a veces, cuando se ven -
molares primarios rotados y en esas circunstancias se usa la prepa-

racién modificada.

En esta preparacién modificada la clispide debilitada se reduce al -
nivel del piso pulpar de la cola de milano oclusal. El minimo de co
rona clinica y la preparacidn, no debe exceder un tercio de la dimen

sibn mesiodistal del diente.

Cuando la caries indica una preparacibn muy extensa, debe pensarse-

en una corona de acero inoxidable.
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CAVIDAD DE CLASE IIT.

Cuando las zonas de contacto estdn abiertas y la iesién es incipien
te,la cavidadpuede prepararse directamente. El contorno es triagu-
lar, el piso de la cavidad estd en dentina, y la preparacidn simi-

lar a la de los incisivos permanentes.

Pero con mds frecuencia se requerird una cola de milano para faci-
litar el acceso de la lesidn y ayudar la retencidn de la restaura-
cién. Esto es comln en caninos primarios. La cola de milano debe -
extenderse hacia arriba, pero no cruzar la linea media y estar ubi
cada en el tercio medio del diente. El tercio incisal se evita --
por el desgaste que se ve frecuentemente en caninos primarios, pe-
ro el tercio gingival se evita para prevenir la irritacién gingi--
val. Esta forma es modificada cuando hay una lesién de Clase V -

en el diente; en esos casos la cola de milano debe incluir la cavi

dad cervical.

La cola de milano se coloca en bucal o lingual, dependiendo de la
presencia de otras caries y le exacta ubicacién de la lesién de —-
Clase II. Si todas las otras circunstancias lr permiten, se pre--
fiere una traba en lingual en los dientes superiores por razeies —
estéticas mientras que una traba labial facilita el acceso en dien
tes inferiores. Un surco retentivo, con una fresa de fisura 700 -
puntos de retencidn en los 4ngulos internos bucogingivales y linguo
gingival, pueden usarse para aumentar la retencidén. Debido a la -
direccién de los prismas del esmalte primario, las paredes de es--

malte deben inclinarse inicialmente.

CAVIDAD CLASE IV.

DOYLE ha informado resultados favorables en el tratamiento de le
siones de claselV en incisivos primarios con una obturacidén simple
de resina. Su cavidad incluye un corte interproximal y trabas re-

tentivas labial y lingual.
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Como en la cavidad de Clase TI, esas colas de milano se colocan in
cluir&n 1a preparacién, Su ubicacién exacta estard determinada por

“la caries. El piso de las colas de milano debe estar en dentina.

El corte interproximal se hace de tal manera que qued~ un hombro -
interproximal definido sobre el cual se coloca la restauracién.

Como en la cavidad de Clase 11, la inclinacidén de este asiento gin
gival serd ligeramente hacia incisal, debido a la direzcidn de los

primas de esmalte.

CAVIDAD DE CLASE V.

Cuando la lesidén es pequefia y la lnica en el diente, es mejor tra

tarla con una cavidad de Clase V y 1a restauracién correspondiente.

El contorno puede ser en forma de rifién o rectangular, dependien-
do de la ubicacién de la caries. Las paredes terminadas en el es
malte sanc, por lo tanto todo esmalte descalcificado se eliminari.
Aunque ésto puede carecer inneceseriamente destructivo, el clini-
co no debe caer en le trampa de pensar que existen grabados en --
dientes primarios. La eleccién del material de obturacidén es im-

portante y se describiréd,
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MATERIALES DE RESTAURACION.

Las preparaciones de Clase III y V, se obturan con un material es-

tético, como una resina simple no rellena o composite.

El grabado 4cido del esmalte aumenta la retencibn y reduce la mi-

crofilmacidn,

Las zonas profundas de la preparacién debe ser cubierta ccn una -
base de hidroxido de calcio; las bases de 6xido de Zinc-eugenol -
y el barniz estan contraindicados porque interfieren con la poli-

. ‘e s
merizacidén de la resina.

La duracién de la restauvracién de Clase V es dudosa debido al ac-
ceso limitado durante la preparacidn y la pobre limpieza del pa——

ciente.

Cuando no existen esos factores se puede elegir resina o amalgama
de acuerdo a las necesidades estéticas. En pacientes con elevada-
incidencia de caries, seria beneficioso un material que liberara-
fluoruro. El cemento impregnado con fluoruro recomendado por -—-
JINKS, o el cementoiondmero-vitreo estudiado por McLEAN y  ~-==

WILSON, pueden tenerse en cuenta.

La aleacién para amalgama es el material de eleccib6n para restauy
raciones de Clase I y II. Hasta el momento, no Se conocen resinas

composites que se utilicen en molares primarios de dichas clases.

La seleccién de la amalgama dependerad de las preferencias perso-
nales relacionadas con la manipulacién del material. Al margen de
ésto, deben emplearse los materiales aprobados con el Consejo so
bre especificaciones Dentales de la A.D,M, Obviamente, deben se-
guirse las instrucciones del fabricante.

Las amalgamas con fase dispersa, resisten el deterioro marginal -
debido a la reduccidn de la fase gamma-2 débil.
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CORONAS. DE..ACERG. CROMO.,

" Las coronas fueron introducidas por HUMPHREY, se utilizan para res
tauraciones de la porcidn coronal de un diente anterior o poste---
rior.

INDICACIONES: (para dientes posteriores)

a) Se utilizan como restauracién en dientes jovenes permanentes 6-
residuos con lesiones cariosas extensas.

b) Dientec primarios con hipoplasia y que no pueden ser restaura-
dos con amalgama.

¢) En dientes con amelogenesis & dentinogenesis imperfectos.

d) Dientes con tratamiento pulpar.

e) Dientes soporte para mantenedores de espacios fijos.

f) Aditamento para aparatos rompedores de hébitos.

g) Dientes Fracturados.

TECNICA.

1) Anestesia

2) Aislamiento total

3) Confres 169 L se desgasta la cara oclusal siguiendo la ana

tomia del diente aproximadamente 1 mm,

4) Se elige el tamafio de la corona entre los 6 existentes.

5) Se desgasta el proximal 1 mm. debajo del borde gingival para qui
tar la zona de contacto, se retiran los bordes agudos.

6) Si es necesario, se cortan las coronas, se abomban y se contor-
nean.

7) Se ajusta la corona 1 mm. ebajo de la encia.

8) Se cementa con ZOE, PCA & cemento de fosfato y por Gltimo se —-

quitan excedentes y se checa la oclusidn.
En dientes anteriores, se usan coronas estéticas.

Laas 2]
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CORONAS 'DE #otIqARBoNATO'." o

Se indican en dientes con poca destruccién.y en caries de tipn Iv.
INSTRUMENTAL:

* Fresa de fisura 169 L & 701 de diamante, 34 de cono.

* Rueda de Diamante pequeifia,

* Coronas de policarbonato (presentacidén UNITEC, en parte superior,
laterales y centrales, y abajo caninos. Medidas MD y un solo co
lor).

* Loseta de vidrio y estétula.

* Cemento de fosfato

* Resinas compuestas

PASOS::

Anestesia local
Seleccitn de la corona
Aislamiento cuando se pueda con dique de hule

Eliminacién de caries

1,
2.
3.
4,
5. Colocacion de protectores pulpares
6. Preparacién . del diente.

7. Adaptacién de la corona.

8. Raspado del interior de la corona

9. Cementado

10. Terminacién de margenes cervicales.

Cuando hay comunicacidén pulpar se hace pulpotomia, la caries no --
estd por debajo de la encia, la preparacidén debe ir sin hombro, -
con fresa de baja velocidad, se protege la pulpa con hidréxide de-
calcio donde haya dentina expuesta, los bordes incisales son casi-
paralelos, ligeramente convergentes, no debe dejarse escaldn, se -
desgasta vestibular y el borde incisal 1 mm. aproximadamente con -

una rueda de coche y la cara palatina de igual manera.
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Observando que exista espacio necesario para la corona, se realiza
un surco de retencién con fresa de cono invertido en parte media -

de la cara vestibular.

Con Vernier se toma el diémetro mesiodistal del homélogo y ésta -

serA la medida aproximada de la corona a colocar.

Cuando se trabajan laterales superiores y caninos inferiores, se-
respeta el espacio primate, la corona debe sellar y no tener varig

ciones en la arcada, vestibularizada, palatinizada o extruida.

El cementado se realiza raspando el interior de la corona y se co-

loca con cemento de fosfato de Zinc o carboxilato.

La preparacién con hombro se indica cuando la ceries esté debajo ~
de la encia, sin estar en contacte con la raiz, cuando la prepara-
cibén es con hombro, con una piedra de arkansas se desgasta el teji
do del tercio cercival de la corona para que se adose, contornedn-
dola con la pinzade Gordon, se coloca alglin separador en el diente
como vaselina y se hace un rebase con resina o acrilico, se elimi-
nan los excedentes y se retira la corona, se cementa con Fostato -
o carboxilato, aunque también se incida el cementado con resina, -

cuando hay cavidades, se elimina el mango con discos de lija.

CORONAS DE ACERO CROMO (FRENTE ESTETICO)

Se -indican en dientes con fractura amplia o con caries extensas-
la preparacidn del diente es semejante a las coronas de policarbo-
nato pero la retencién del cuello del diente (El estrangulamiento-
anatbémico), se desgasta igual al borde incisal 1 mm. y el paladar-

solo si hay espacio para la corona.

Existen en el mercado las coronas Sankin, Rocky Mountain y Unitec—
éstas filtimas, son las mejores para anteriores, una vez hecho ésto
se procede a colocarel frente estético, por la cara vestibular se-
realiza una perforacién en cualquiera de los adngulos y se recorta-
dejando un margen de 2 mu, en la zona del cuello, se eliminan las-

aristas con piedra de arkansas, para cementarla, se coloca el ---—
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cemento por la cara palatina y una vez que seca, Se retiran exce--
dentes y se pone la resina sobre la corona 8 cubrir bien el espa-

cio, por Gltimo se pule de la manera convencional.

CORONA DE CARILLAS,

Pars realizarlas, es necesario usar los dientes para dentaduras -
infantiles que se adquirren en dos tamafios y un solo color, se --
adapta la carilla a la prepacacibén del diente de aproximadamente -
2 mm., se coloca separador por la cara palatina y se pone acrili-
co por pincelado, cuandn empieza a polimerizar, el paciente debe-

morder, se retira de la boce, se pule y Se cementa.

CORONAS PREFORMADAS DE CELULOIDE.

Las mAs indicadas son de la casa Unitec, ce indica en ---
dientes manchados que no estén muy destruidos, la preparacidn del
diente es similar a la anterior, se elimina caries, se recubre --
dentina expuesta, las paredes divergentes a incisal, se desgasta-
incisal 1 mm., se realiza el surco de retencidn, se selecciona la
corona (solo existen central, lateral y canino, superiores) se ——
lava, se seca, se perfora por palatino para que fluya el exceden-
te, ya polimerizado se retira la corona y se pule solo donde {u-
yo el excedente.
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TRATAMIENTO PULPAR DE PIEZAS PRIMARIAS (prevencién Secun
daria)

Al cuidar la salud dental de los nifos, la preservacién de las pie

zas primarias con pulpas lesionadas por caries o travmatismos, es -

de suma importancia, para preservar las piezas en la cavidad oral -

no solo para realizar su funcién masticatoria, sino también actuard

de excelente mantenedor de espacio para la drntadura -~ermanente.

Adicionalmente se pueden controlar mejor los ractores de comodidad,
ausencia de infeccién, fonacidén y prevencidn de hédbitos aberrantes,
tales como empujes de la lengua al retener la pieza primaria en el

arco dental,

Para su tratamiento han sido propuestas varias técnicas y métodos-

como son:

a) Recubrimiento pulpar directo.
b) Recubrimiento pulpar indirecto
c¢) Pulpotomia parcial.

d) Pulpotomia

e) Pulpectomia

f) Apicoformacidn Vital.

g) Apicoformacién no vital.

Entre los dientes temporales y permanentes, hay diferencias que -—

son:

a) Anatémicas.
b) Fisiolégicas.
c) Procedimiento (Obturacidn)

‘a) Anatémicamente la caAmara pulpar es mas grande con respecto a la
corona, los cuernos son mds extensos sabre las cispides, la dis
tancia del piso de la cémara pulpar a la furca es muy pequeda, -
los conductos son asintados (planc mesiodistalmente y mis ancho-

linguobucal), presentan numerosos conductos accesorios, por eso-
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b)

c)

A)

*
*

se ve radiclficido en la furca, las raices son muy curvas, por -
eso es dificil instrumentarlo con limas muy gruesas.

Fisiolégicamente existe diferente respuesta a los medicamentos

ejemplo en dientes jovenes se pueden hacer recubrimientos direc
tos, para lograr una cicatrizacién, en dientes temporales no se
pueden hacer por que hay resorcién dentinaria interna debido a-

la metaplasia odontobléstica.

Procedimientos. En el tratamiento de conductos solo se usan 1i
mas de calibre pequefio, combinando el trabajo biomecdnico y la-
vado con agentes quimicos, (siendo éste el mAs importante) pa-

ra desinfectar se usa el hipoclorito de sodio, formocresol, hi-
dréxido de calcio, yodoformo etc., Se usan para obturar medica-
mentos reabsorvibles como el hidrdxido de calciv y dxido zinc -

con eugenol.

Se tiene que observar que la resorcidén del diente no haya empe

zado ya que se forman nuevos conductos accesorios y es mas di-

ficil tratarlos.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es el recubrimiento pulpar que se aplica en dientes
permanentes jovenes con tejido pulpar sano, para permitir la -
cicatrizacién de la lesién y el diente conserve su vitalidad.

INDICACIONES:

Comunicacibén mecédnica pequefia de aproximadamente =~-

1.5 mm.

Comunicacién por fractura traumitica (dos horas méximo)
Exclusiva para dientes permanentes jévenes,
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CONTRAINDICACIONES .

Dolor nocturno

Dolor esponténeo

Movilidad

Radiogréficamente al ligamento ensanchado

* K x %

* Radiogréficamente cuando hay manifestaciones de altern
cién periapical. : b

* Hemorragia excesiva (la jue se cohibe. en’S minutos)

* Hemorragia leve (sefiala otro psdecimiento)

* Salida de exudado purulento o seroso.

PROCEDIMIENTO:

Se aisla con dique de hule, ver el lugar dela comunicacila, si es -
un cuerno el porcentaje de éxito es reducido, si es en el techo pul
par el porcentaje se eleva por que hay mas soporte a la inflama-—
cibn.

Una vez hecha la comunicucién, se eliminan caries, se lava, se se-
ca y se inhibe el sangrado,se coloca el hidréxido de calcio que ac
tda irritando los odontoblastos y cesa su accibn éstos forman cold
geno que forma una trama fibrilar donde se deposita el calcio de -
la fosfata alcalina de la sangre o sea que se forma por via siste-
mitica; el objeto es que el diente curse asintomatico, ya que el -
puente se puede ver radiograficamente pero estd formado como dona-

y por eso ducle, el puente se observa a las cuatro semanas.
b) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es el procedimiento en el cual vamos a proteger un tejido pul—-
par sano, en el que sc climina todo el tejido cariose o reblan-
decido, se va a llegar a efectuar una comunicacidn pulpar, al -
ponerse hidréxido de calcio, remineraliza y el tejido pulpar —-

puede recobrarse de la agresién,
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INDICACTIONES S:

* ' Dolor 1eve provocado (écido.,dulce,’etb, por . la hipe °
remiapulpar) . Sl

* Cavidad cariosa gfande nu
f‘Diente decoloracidn’ normal

.

* Ausencia d* zonas radiol ci

CONTRAIND I
* Dolor agudo nocthrnuik
* Movilidad dental (necrosia P lps
agudo)
* Cambio de color
* Carjes con definida exposicién pulpar
* Interupsidn de la lédmina dura (linea blanca alrededor

.. abceso alveolar <~

del diente, la més probable es una necrosis)
* Presencia de zonas radioliicidas.

Si durante el tratamiento se ha dejado caries, el tratamiento se -
hace en dos citas, en la primera se pone hidréxido de calcio, la -
segunda después de dos a tres semanas, cuando se forma un secues——
tro y hay retracciém pulpar, se elimina caries o tejido reblandeci
do, se revisa periddicamente para evitar una degeneracidn pulpar,-
de dos a 3 meses se ve radiogrificamente una zona densa, paredes -

y luego el piso.

Raas g
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PULPOTOMIAS.

¢) PULPOTOMIA PARCIAL

Las pulpotomias parciales o curetajes pulpares, significan la-
expansibén deliberada de una pequeiis exposicidén cariada antes de

aplicar la medicocién.

Quienes abogan por las pulpotomias parciales, sugieren que al --
eliminar solo cl material infectado en el 4rea expuesta, se re-
ducirén al minimo traumatismos quiriirgicos, y resultaran mejores

curaciones.

Desgraciadamente, el operador clinico no puede determinar con -
certeza alguna el grado exacto de penetracidén bacteriana en el-
drea de exposicidén a caries. En consecuencia, el tratamiento-
serd la amputacién corenal completa, incluso cuando, en piezas-

primarias, la exposicién a caries es muy pequefia.

d)PULPOTOMIA.

% K &k kx *

La Pulpotomia puede definirse como la eliminacién completa de -
la porcidn coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicacién
de curacién o medicamento adecuado que ayude a la pieza a curar

y preservar su vitalidad.

INDICACIONES:

Dolor leve provocado.

Dientes restaurables.

Ausencia de movilidad dental.

Resorcion menor de 2/3 de la raiz.

Que la inflamacién se limite a pulpa cameral (Si no-
se inhibe el sangrado en 5 Minutes, no se efectda la

pulpotomia)
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CONTRAINDICACIONES

* Dolor espontdneo nocturno

* Movilidad ucntal

* Presencia de fistula

* Resorcién de mas de 2/3 de la raiz.
* Lesiones periapicales o d:. furca

* Presencia de pus en la pulpa .ameral
* lemorragia excesiva o falta de hemorragia

* Presencia de mal olor.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTO-IAS CON HIDELXIbO DE CALCIO

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el dique de hule -
se limpian las piezas expuestas y el &rea circundante con germici-

da adecuado.

Utilizando una fresa esterilizada de fisura 537 con enfrismiento -

de agua, se expon: ampliarente el techo de la cdmara pulpar.

Con una cucharilla excavadora afilada y esterilizada, se extirpa -
la pulpa, tratando de lograrlo en una pieza. Es necesaria smputa -
cién limpia hasta los orificios de los canales, Puede irrigarse la

cémara pulpar y limpiarse con agua estirilizada y algodén.

Si persiste la hemorragia, la presibén de torundas de algodén im---
pregnadas con hidréxido de calcio serd generalmente suficiente pa-
ra inducir la coagulacién.

Después del control de hemorragias de los tejidos pulpares radicu-
lares, se aplica una pasta de hidréxido de calcio sobre los mufio-
nes amputados. Este debe ser compuestocomo el Dycal o Puldent, ya
que el hidréxido de calcio puro produce resorcién interna.

Se aplica entonces una base de cemento de hidréxido de calcio para
sellar la corona. generalmente Oxido de Zinc-eugenol.

En la mayoria de los casos se recomienda restaurar la pieza cubrién

dola totalmente con coronas de acero-cromo

45.



PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL:

Este procedimiento se aconseja solo en piezas tewporales, ya -—
que no existen estudios cientificos sobtre la accién del formocresol

en piezas permanentes.

Se aconseja en todas las exposiciones por caries o traumatismo en-
insicivos y molares prima.ios. Se prefiere este tratamiento a los-
recubrimientos pulpares, pulpotomias parciales, o con hidréxido de
calcio. En pulpas vitales, etc.

PROCEDIMIENTOS:

Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda del pacien
te antes de empezar cualquier pieza primaria donde exista posibili
dad de exposicién pulpar. En el arco inferior, el mejor procedi--
miento son las inyecciones mandibulares en bloque. En todos los ca
sos de terapeiltica pulpar deberd utilizarse el dique de hule, se -
limpia de desechos superficiales la pieza en que va a operarse, pa
sando una esponja con solucidén germicida, con una fresa de fisura-
pequefia se elimina toda 1a caries y fragmentos de esmalte. Para —-
evitar contaminaciones.

Se curetea con una cucharilla estéril, hasta los orificios de los-
canales, se sumerge una torunda de algoddén en formocresol, se le -
aplica una gasa absorbente para eliminar el exceso de liquido y se
coloca en la camara pulpar. Desplies de 5 minutos, se extrae el al-
goddn y se utiliza un cemento de dxido de zinc-eugenol, para se-—

1lar la cavidad pulpar. El liquido de este cemento deberd consis—

tir en partes iguales de formocresol y cugenol.

Después de realizar pulpotomias, se aconseja la restauracidn de —

la pieza con coronas de acero. Se hace ésto para minimizar la frac
tura de las ciispides en fechas posteriores, ya que ésto ocurre fre
cuentemente en piezas que han sido sometidas a tratamientos pulpa~

res.
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e) PULPECTOMIA.

*

*

*

*

Pulpectomia quiere decir elimipacién de todo tejido pulpar de
la pieza, incluyendo las porciones coronarias y radiculares.

Aunque la anatomia de las raices de la pieza puede en algunos --
casos complicar los procedimientos, existe cumo interés por con-
servar las piezas primarias para evitar la creacidén de mantenedo

res de espacio a largo plazo.

Presentan alto indice de fracaso, por eso s0lo se hacen en dien-
tes estratégicos como los segundos molares temporales y caninos
temporales, en los primeros por ser guia de erupcién de los pri
meros molares permanentes, y los segundos por ser los que dan la
relacion anteroposterior y se puede perder la linea media. por -

lo tanto la normalidad de la oclusidn.

INDICACTIONES S:

Inflamacién pulpar.

Necrosis pulpar sin resorcidn patolégica

Resorcibén menor de 1/3 de la raiz.

Dientes primarios no vitales y sin sucesos permanente.

Dientes que sean restaurables,

CONTRAINDICACIONTES:
Cuando al observar la ralz hay mds conductos acceso--
rios.

Efectuar el trabajo biomecénico con exceso, solo se -

usan con frecuencia agentes quimicos, no se deben for

zar los instrumentos ya que se fracturan o pueden rom

per la furca.

FAHH
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APICOFORMACION VITAL.

“P'ROCEDTIMIENTO:

Sg obtiene la radiografia, se anestesia, se aisla con dique de hi
le, se’elimina la caries primero en paredes y luego en el piso, -
se-hace el acceso y se sondean hasta que haya resistencia en am—-
bos conductos con la finalidad de ver a donde llegamos, y si hay-
tejide pulpar se lava bien para que no se infecte, se puede tomar

o nd cc.ductometria, no usar tiranervios, solo limas tipo K, né -

_.Gestran,

Se obtura con Zoe o Puldent, por medio de limas o jeringa o por -

. medio de presidén (no recomendable por falta de obturacién o sobre

obturacidén). Se coloca Zoe y Corona.

Se realiza en dientes jévenes que han sufrido infecciones bacte~

rianas o traumatismos para que el &pice se formey . .-
FINALIDADES.

1.- Formacidn del apice
2.~ Sellado de conductos radiculares.

La apicoformacién vital es la que se efectéa en dientes permanen—-
tes jbvenes, en 1a cual hay utilidad y por funcién formativa se le

ayuda a este tejido a que forme el éapice.

En ésta se renliza una pulpotomia con hidréxido de calcio, la aper

tura que se presenta en el tercio apical se llama Arcabus.
PROCEDIMIENTO::

1.- Alisar bordes irregulares de la fractura.
2.- Abrir la cémara pulpar

3.- Remomer el tejido pulpar coronario con cucharilla,
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s thibir'la‘hemo;ragia.

5.~ Colocar hidréxido de calcio,-Zoe y fosfato,

6.~ Restauracidn,

El‘diente debe cursar asintomético, si no se resliza una apicofor--"
macién no vital, el Apice se forma de seis meses 8 un afo, una.vez'
foriiida la raiz con o sin sintomas, es conveniente hacer la endo:--

doncia convencional.

APICOFORMACION NO VITAL.

Se efectba en dientes permonentes jérenes que tienen traumatis--
mos o caries con gran alteracién irreversil.e o necrosis pulpar, -
el objeto de esta técnica es cerrar el apice por medio ge un puen-
te dentinario; pero en algunos casos si existen células de Herwick-
visibles.

PROCEDIMIENTDO:

Se "ace el acceso a la cdmara pulpar, se saca la conductometria —-
aparente y real,teniendo cuidado que el instrumento quede medioc -
milimetro del arcabus, con el {in de no dafiar la zoma apical, se -
hace trabajo biomecdnice a partir de la lima 60 hasta la 120, sin-
adelgazar demasiado las paredes dentinarias, se irriga lentamente-
entre instrunento e i~strumento, se obtura la misma cita, se puede

irrigar con lechada de hidrdxido de calcio (solo agua).

Cuando hay abceso crénico se irriga hasta que la fistula desaparez
ca y que no haya exudado en el conducto. Se seca el conducto con-

las puntas mas gruesas al revés para no dahar el peridpice.

Para obturarlo, se hace con jeringa a la cual se le coloca un tope,
se va depositando hidrdxido de calcio, retirando poco a poco la je-
ringa, se culeca Zoe en la camara pulpar y se sella con fosfato.
Una vez formado el apice,se realiza la endodoncia convencional.

Si solo hubo formacidén de puente, se debe tener cuidado de no per-

forar.
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ORTODONCIA PREVENTIVA (Prevencidn Terciaria)

£l desarrollo de la oclusibn es, en esencia, un fendmeno
complejo que abarca la mayor parte de los aiios formativos del ni-
fio en crecimiento. Desde el momento que el nifio pace hasta bien-
entrada su pubertad, la oclusién se inicia, se adapta, v se modi-
ficé. para ajustarse a las necesidades de .ada individuo en cre--
cimiento; esta oclusidén es casi siempre normal, pero con mas fre-
cuencia de lo que se piensa, es anormal. Decir que 1a erupcibn -
dentaria constituye el dessrrollo de la oclusidn, no es dar un -

cvadro completo, porque los dientes en oclusidn son simplemente -
el resultado de una cantidad de factores que trabajan juntos en -

un momento determinado.

Los individuos varia de uno a otro en su velocidad de crecimien—-
to. Ademls pueden variar dentro de si mismos; ésto quiere decir-
que hueso, misculo, otros tejidos, tejido linfoide, y tejido ner-
vioso, se desarrollan y crecen dentro del individuo, pero nc nece
sariamente siempre a la misma velocidad. Por eso, cuando ocurre-
el crecimientu del complejo craneal y de 1a mandibula, pueden pa-
recer a veces, insuficiencias aparentes en la longitud, ancho y -~
circunferencia del arco demtal. Estéticamente, la musculatura pg
ribucal puede aparecer flacida e hipotdnica; o hasta tensa e hi-

pertdnica. Esas condiciones son aparentes y no necesariamente —-
reales y por eso una decisibn diagndstica apresurada en este pun-

to puede confundir.

Dentro de los factores o fuerzas que influyen en la oclusién —--—
la herencia y el medio smbiente son fundamentales. La mayoria --
de los autores estd de acuerdo en que la herencia se manifiesta-—

definitivamente en la oclusién en desarrollo.
El ambiente muscular voluntario de los dientes, como la muscula—

tura peribucal, la lengua y los labios, también puede influir la

posicién de los dientes. Cuando las acciones de la musculatura-
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.ge.pervierten y se producen hibitos de natrualeza e intensidad —-

<prolongadas, - crean otra base causal para la maloclusidn.

" Esos factrres entre otros, trabajando. juntos o separadamente por -
“un periodo de muchos afios, influyen 1la-posicién de los dientes, no
es de extrafar entonces, que se haya calculado que mds del 507 de
1ns nifios menores de 12 afios sufren actualmente algiin tipo de mal-
oclusién,

"1 denominada secuencia de erupcidnaormal, puede ser variada, per:
sigue generalmente un patrén aceptado. La denticidn primaria debe
estar presente clinicamente mas o menos 8 2 y medio a 3 afos.

Si algunrs dientes faltan congénitamente, es bastante seguro supo—
ner que también faltarén los de reemplazo, aln cuando en algunos -

casos es demasiado temprano para controlar por radiografias.

Alrededor de los 6 afos, ambos maxilares presentan un complejo de
dientes primarios y de permanentes no erupcionados. En esta épo~
ca,del comienzo de la exfoliacidn, ocurren muchis cosas que influi
ran la secuencia de erupcién y oclusién de los dicntes de reempla

2a.

La articulacién temporomandibular comienza a jugar un papel impor
tante, ain a esta edad temprana. Se ha demostrado que una malpo-
sicidén de 1la mandibula en la fosa que perpetuar una desviacién --
del desarrollo normal de la oclusidn. Aunque los sintomas clasi-
cos de la articulacién temporomandibular pueden no ser evidentes
en un paciente tan pequefio, cuslquier desviacibén del trayecto de
cierre de la mandibula, desde la posicién de descanso a la de —-
oclusién hacia arriba y ligeramente hacia adelante, puede forzar

la corporalmente en 1la fosa.

Por eso, si se presenta una relacidén de Clase IIT (Angle) y es —
funcional mis que esquelética, por que la interfevencia cuspidea
de los dientes es minima, puede ser tratada mis fécilmente y con

mayor grado de estabilidad a esta edad temprana.
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En este momento el espacio suficiente para los incisivos inferio-
res en erupcidn presenta muchas veces un problema. Como los inci
sivos permanentes son mas grandes y erupcionan en el arco por la-
parte lingual, estin inicialmente, muy apifiados y sin espacio su-
ficiente para ubicarse en el arco. Lo que aparece aqui a los 6-
afios de edad puede cambiar notablemente a los 8. En el interin,
puede ocurrir crecimiento suficiente en el ancho intercanino, --
junto con laz postura normal de la lengua moviendo los dientes la-
bialmente, para llevar los dientes a su alineacién adecuada. Se
debe tener muy en cuenta, sin embargo, la posibilidad de que ésto
no suceda, por una falta de longitud de arco en este segmento ——
del mismo. Debido a la posibilidad de que el ancho intercanino-
aumente hasta los 10 afios de edad, sucle ser muy dificil decidir
ahora si habrd espacio suficiente para los incisivos. Algunos -
nifios tienen una separacidn congénita entre los incisivos a esta
edad; asi como otros no la tienen, por lo tanto, si no parece ——
haber espacio entre los dientes primarios en la época de exfolia
cibn de los incisivos primarios inferiores, habrd mas tarde un -
problema de espacio falta de longitud de arco en la denticibn -

permanente.

TI1POS D E ESPACTIOS.

a) Espacios fisioldgicos o de desarrollo: Sc encuentran en ~
la zona anterior {de canino a canino), éstos nos dan idea del~

" alineamiento de los dientes permanentes.

b) Espacios Secundarios: Son aquéllos que existen entre los mola-
res.

c) Espacios Primates: Son aquéllos espacios que se encuentran en
la arcada inferior. se encuentran entre canino y primer molar-
y en superior entre lateral y canino, son importantes cuando ~

erupcionan los dientes anteriores permanentes.

I
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Aproximadamente a los 7 afios de edad, comicnza-el estudio del ~—-
"pétit-o Feo" Broadbent, estudio La Etapa del Patito feo, es cuan
do estdn acabando de erupcionar los Centrales Permanentes y empie
zan los later que empujan a los centrales por ser su guia de
erupcibén, quedando un diastema entre central y central superiores
permanente<, Se ven los dientes como abanico, cuando hacen erup-
cibén 1os laterales permanentes, empieza la erupcién del canino y

conforme erupcionan se va cerrando el diastema, solo hay absorcién
de la raiz de los literales, cuando no se ha formado completamen

te y el canino se impact. en ella por una erupcibn ectbpica.

No se debe confundir un diastema por erupcidn, con un frenillo bu
cal largo o fibrosc ni ¢... un mesiodens, la frenectomia se indi-
ca lo mis tarde posible solo cuando los laterales salen por pela
tino, si se tiene que hacer ripido antes de la erupcidén de cani-

nos.

Desde aproximadamente los 8 a los 12 afios, los segmentos bucales
juegan un rol importante en el desarrollo de la oclusidén., En --
esta época, los molares primarios son exfoliados y comienzan su
erupcidn los premolares. El primer molar permanente ya ha erup

cionado y se ha ubicado en posicidn,

El tamafio de los molares primarios es tal que en teoria, se pue
de contar mas o menos con | mm. en cada cuadrante superior, y -
mhs o menos 1.5 mm. en cada cuadrante inferior, para permitir la
erupcién de los premolares, que son un poco mis pequefios mesio—
distalmente que los molares primarios; éste es el llamado espa-

cio "Leeway"

En realidad, durante la época en que pierden los molares y erup
cionan los premolares en secuencia normal, este espacio es toma
do por el movimiento hacia adelante de los molares permanentes

y la resolucién de cualquiera rotaciones residuales.

Desde mis o menos 10 afios, (en la mandibula) a los 12 (en el ——
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maxilar-superior), llegan los caninos...la secuencia -de erupcibn—
de los caninos permanentes ofrece una mayor tendencia que cual---
quier otra secuencia a propagar una maloclusién en relacién con ~
la oclusién en desarrollo. Las criptas de los caninos estan ubi-
cades inicialmente sobre la zona del primer premolar, aumentande-
mds arriba del resto del arco superior, y por debajo en el infe--
rior, y los caninos en su trayecto eruptivo deben moverse mucho -

mhs ‘que cualquier otro diente.

ANALISIS DE DENTTICION MIXTA.

Es:un .pilar de diagndstico para hacerortodencia preventiva o
interceptiva, sirve para evaluar el espacio disponible en los &
cos dentarios para el acomodamiento en correcta oclusién de todor
los dientes permanentes.

Fste anilisis se efectia en pacienteé que presentan dientes prima
rios y de segunda denticién.

La denticidén mixta se divide en tres etapas:

"'A)'6 a 8 afos comprende la erupcidn de 6, 1, y 2 superiores e in-
feriores,
B) 8 & 10 afos Es el periodo de latencia donde no hay cambios apa

rentes, hay resorcidén del segundo molar temporal.

C) 10 a 12 afos. Comprende la erupcién de 3, 4, y 5 8l final de -
los 7.

las etapas criticas para evaluar el espacio son la primera y se—-—
gunda etapa, en la tercera el problema estd presente y no se solu

ciona con Ortodoncia Preventiva.

I NDICACTIONES S.

1) En pacientes relacidn clase I cOspide-clspide, con apifa-
miento anterior, pérdida de uno o dos caninos durante la erup
cidn de laterales superiores e inferiores, ya que ésto revela
falta de espacio grave, siempre que hay extraccién de caninos

se pone arce lingual para contener el colapso.
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" CONTROL DE ESPACIO EN LA DENTICION DECIDUA.

Una parte importante de la Ortodoncia Preventiva es el manejo ade
cuado de. los espacios creados por la pérdida inoportuna de log —-
dientes deciduos. Mientras mAs y mis personas se hacen conscien-
tes de la importancia de la reparacidén de los dientes deciduos, -
este problema deberd surgir cada vez menos, aunque actualmente es

un problema principal.,

Desgraciadamente algunos dentistas son culpables de recomendar a-
los padr.s que no procedan a la reparacién de los dientes deci---
duus porque serdn exfoliados. Quizéd es debido a que los nifios -~
son a veces mis dificiles de manejar, o quiza se deba a que, ba-—-
sindose en el tiempo empladoy los honorarios devengados, los re-

sultados son menos productivos para el dentista.

La pérdida prematura de estos dientes, puede con frecuencia des—

truir la integridad de la oclusién normal.

Esto no significa que tan pronto como el dentista cbserve una ip
terrupcidn en la continuidad de las arcadas superior o inferior-
deberd proceder a colocar un mantenedor de espacio inmediatamen—

te,

Algunos dientes se pierden prematuramente por naturaleza. este
es el caso frecuentemente con los caninos deciduos. En la mayor
parte de estas pérdidas prematuras espontdneas, la razon es la-
falta de espacio para acomodar todos los dientes en las arcadas
dentarias. Esta es la forma que emplea la naturaleza para ali

viar el probleme critico de espacio, al menos temporalmente.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en que
ésto deberia ocurrir en condiciones normales ¥ que predisponga-
al paciente a una maloclusidn, deberd colocarse un mantenedor -

de espacio. En ocasiones, la pérdida de un diente anterior pue
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de exigir un mantenedor de espacio por motivos estéticos y psico-
légicos.  No existen normas definitivas para determinar si resul-
tara maloclusién 8 la pérdida prematura de un diente deciduo. --
Pero existen algunos principios que deberan ser estudiados cuida

dosamente antes ce tomar una decisién.

Estos dientes estan sujetos a diversas presiones y en muchos ca

sos se apoyan entre si, Esto es lo que sucede en la relacién -
proximal de contacto y en el contacto oclusal de la funcidn,

Fué sefialado que la posicién de estos dientes representa un esta-
do de eqrilibrio de las fuerzas morfogenéticas y funcionales en

ese mumento particular.

El papel de la musculatura para establecer y obtener este equili

brio de las fuerzas es importante.

FACTORES DETERMINANTES GOBERNADOS POR LA REACCION COM
PENSADORA O ADAPTATIVA.

Otro factor que deberd ser considerado es la reaccién adaptativa
inherente del organismo humano a las situaciones cambiantes., --
Cuando un diente deciduo es perdido inoportunamente, el dentista

deberd preguntarse.

1) éHa sido trastornado el equilibrio?

2) tSe adaptarad la naturaleza a cse cambio favorable desfavorable
mente?

3) iEs la pérdida del diente o los dientes capaz de estimular fup

cién muscular o habitos anormales?

4) iSerd la oclusidn suficiente, a través de la accién de plano-
inclinado de los dientes antagonistas, para evitar la migra-
cién hacia las zonas desdentadas? '

5) .Si ya existe maloclusién itendra ésto algin efecto en el es-

pacio creado por la pérdida del diente deciduo?

iComo puede afectar la pérdida del diente deciduo al tiempo -

o
=

de erupcién del diente permanente?
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7) Sx en un espacxo ‘se re qulere co]ocar un man:enedo' le

espadin’ide que tlpo ‘deberd ser este° ;;

iHa 4o transtornado el equilxbrlo’ Esta pregunta no siem;re

puede ser uontestada- fAcilmente, ya que, como fué sefalado,
la pérdida de un diente en . medio de crecimiento y expan--
sién puede ser diferent: de la pérdida del diunte después de
haberse logrado el patrén de crecimiento, Por ejemplo, la --
pérdida de un incisivo superior o inferio: de la bora de un-
nifio de cuatro o cinco afios de edad en que ux!sten los lla-z
dos espacios del desarrollo se convierte principalmente en -
una consideracion estética. El espacio no suele cerrarse si-
la oclusién es normal. Puede ser necesario posteriormente -
cerciorarse de que el diente permanente haga erupcidn oportu
namente y que no sea retenido por una cripta ésea o una barre
ra de mucosa, que algunac veces sucede en casos de pérdida -
prematura, pero la colocacibn del mantenedor de espacio qui-
24 sea innecesaria.

Como l1a arcada inferior es la que estd contenida dentro de -
la arcada, la pérdida de una unidad estructural suele exigir
mantenimiento con mayor frecuencia. Este es el caso en los-
segmentos posteriores, en los que ha sido transtorpado el --
equilibrio, debido a la pérdida de la relacién de contacto -

. proximal, y en que el diente antagonista se encuentra ahora-

libre para hacer erupcién inadecuada. Aunque exista un trans
torno en el equilibrio del sistema estomatognético por la --
pérdida de un diente decidue, deberan considerarse algunos -
otros factores antes de aprisurarse a guerer colocar un mante

nedor de .espacio.

iSe adaptardn las estructuras a las condiciones cam:
biantes en forma favorable o desfavorable? ...

Uno de los atributos mis sobresalientes del organismo humano-—
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es su capacidad para acomodarse a los estimulos ambientales.

‘La Ortodoncia misma ha sido considerada por algunos como una ---

reaccidn de adaptacién a presiones activas. Generalmente, la -
pérdida prematura de un diente deciduo en los segmentos anterio-
res, superior o-inferior no representa un problema. Los dientes
contiguos asumen la carpa de la oclusidn y la mucrsa recub-e el-
agujero por la extraccidn hasta que hace erupcién el diente per-
manente. En ocasiones, el hueso que llena esta zona puede ser --
muy resistente a la erupcidén del diente permanente y deberd ser-
observado. 0 la mucosa, al adaptarse a las exigencias funcicna-
les y presiones ejercidas por el bolo alimenticio, puede tornar-
se fibrosa y mis resistente a la fuerza eruptiva, exigiendo que-
el dentista haga una incisién en los tejidos resistentes para ——
permitir la erupcién del diente. Asi las cosas, pueden presentar
se secuelas Iavorablés y desfavorables. Si se pierde un diente-
deciduo posterior inoportunamente, un paciente puede presentar -
en ocasiones un habito de¢ proyeccidén lingual en esta zona que -
sirve para mantenedor de espacio dindmico. Mo todos los tics --
musculares son favorables, cuando se asocian con la pérdida de -

un diente deciduo, lo que nos conduce a la =iguiente pregunta.

iLa Pérdida de un diente o dientes estimularad la fun-

cibén muscular anormal o los hdbitos?

Mientras que la pérdida prematura de los dientes deciduos provo

ca actividad muscular de adaptacién que sirve para conservar --

“el espacio necesario en algunos casos, existen otros en los que

esa actividad muscular agrava la maloclusién. La aparicibén de-
h&bitos musculares anormales tales como la mordedura de la len-

gua o el carrillo (o quizad el hdbito de chuparse los dedos si el

-.diente . faltante es. un diente anterior) puede provocar mordida -

abierta y maloclusidn. Los mantenedores de espacio pueden evi-

tar este fenbmenoc.
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iSerd suficiente la oclusién, a través de la accién de plano in-
clinado de los dientes opuesto: para evitar la migracién de los
dientes hacia el érea desdercada? -

Esta pregunta, desde luego, se refiere a la pérdida de los cani-
nos deciduos y el primero y seg:ndo molares deciduos. Como mor-
fologia cuspidea estd menos Jefinidz ,ue en la denticién perma-
nente y como el contactooclusal en posicidn céntrica es solo mo-
ment&neo e ineficaz, es indtil esperar q e los planes inclinados
de 1la denticién decidua conserven el :spacio. En ocasiones, las
chspides bien definidas que se encuentran bien interdigitadas ~-

con los dientes antagonistas mantendran el espacio.

Estos casos son excepciones. Con la tendencia hacia una "mordi-
da" borde a borde o un plano terminal al raz en los segmentos ——
posteriores en las denticiones decidua y mixta, hasta la pérdida
de los segundos molares deciduos, la interdigitacidén buscada es-
una entidad poco frecuente clinicamente, En realidad, con un --
contacto cuspideo de borde a borde, el desplazamiento de los dien

tes contiguos al espacio permite !z interdigitaciésu de clase II.

Para evitar ésto, los mantenedores de espacio son de vital impor

tancia,

‘LQué hace la peérdida prematura de un diente deciduo al

tiempo de erupcién del diente permanente?

En 1a mayor parte de loscases la erupcidn del diente permanente-
se acelera y aparte en la cavidad bucal antes del tiempo en que~
hubiera aparecido normalmente si los dientes deciduos hubieran ~
sido exfoliados normalmente. Se ha visto que los primeros premo
lares han hecho erupcidn en las bocas de nifios hasta de siete ——
afos de edad, que es muy temprano. La utilizacidén de un mantene
dor removible sobre los tejidos en ocasiones estimula la erup—-

iz
cién prematura.

La erupcidn acelerada del diente permanente es un fendmeno bené-
fico. A veces, el alyzolo del diente deciduo extraido se llena-

con hueso, y los tejidos supraal veolares forman una red fibrosa-
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cubriendo esta zona, y el hueso no se resorbe rapidamente, como -
seria conveniente, 6 las mucosas no abren paso al dieate permanen-
te en erupcién retrasando este fendmeno indefinidamente. Tsta es
solo una de las miltiples razones qu. es importante hacer radio -
grafias periédicas. Puede ser necesario cortar los tejidos o ras
par el hueso resistente. Si los mismos dientes en los tre- seg--
mentos restantes han hecho erupcidén y aflin no aparece clinicamente
el diente para el cual se ha conservado el espacio, es correcto

presumir que el tejido entre el diente y la bora juede estar re--
trasando su erupcidn.

En cualquier caso, no hacemos ningin daiio al cortarlo.

Si ya existe maloclusidn itafectard al espacio creade --
por la pérdida del diente deciduo?

La respuesta depende del tipo de maloclusién. En un paciente con
deficiencia en la longitud de la arcada, la périda prematura de -
un diente deciduo puede significar el cierre rapido del espacio -
para aliviar el apifiamiento eon otro sitiv., Esto. en realidad puc
de ser un fendmeno benéfico, y serd tratado ras adelaste cuando -

citemos el tema de extracciones seriadas.

Si existe tendencia s maloclusién de clase 11, con funcidn muscu
lar peribucal anormal, la pérdia de un diente deciduo en la arca-
da inferior puede aumentar la sobremordida horizontal y vertical,
al mismo tiempo que fuerzas musculares provocan ¢l desplazamiento
de los dientes a cada lado del espacio. Con una malotlusién de -
clase II incipiente, la pérdida prematurs del incisive superior—
puede significar la diferencia entre una sobremerdida horizontal

normal y una mordida cruzada anterior.

En los casos en que el nifio presente countacto incisal borde s -~
borde durante la oclusién y musculatura labial activa, es conve-
niente colocar un mantenedor de espacio anterior. Estos son los
casos en que generalmente no existen espacios entre los incisi-—-
vos superiores, de tal forma que las fuerzas musculares tienden-
a reducir la arcada superior, y el maxilar inferior puede enton-

ces crear una mordida de conveniencia y deslizarse hacia el --
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prognatismo en oclusidn total, atrapando asi los incisivos en --

erupeibn hacia el lado lingual. Si la maloclusidn existente se-

.debe a una lengua agrandada o funcibn lingual anormal, con pre--~

sencia de espacios en toda la arcada, esto afectaria a la deci-
sibn sobre la con.ervacids del espacio. Es muy posible que en -

este caso no sea necesario mantuner el c.pacio,

Si ha de colocarse un mantenctor de espacio, ide que-
tipo deberi ser éste?

Obviamente, ésto depende de la péruida dentaria, de la edad ~-
del paciente, del estado ¢~ salud de los dientes restantes, -
del tipo de oclusidén, e 1a cocperacién del paciente y de la -

habilidad manual y las preferencias del operador.

SEitit#
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El ceseo es muy frecuente cuando faltan los-incisivos supcr}ion'
Los sonidos sibilantes son logrados con mayor facilidad cuéndb -
existen todos los dientes incisives. La reprsicidn de los inﬁisi‘
vos superiores perdidos atemprana edad puede satisfacer una nece-
sidad estética y’psicolégica para el nifio que quiere parecerse a-
sus compafieros de juegos.

Si el nifio es mayor y ha adquirido mas madurez y aprendido a ha—
blar correctamente, podrd ajustarse al aumento de volumen'y podra

colocirsele un retenedor palatino removible con un diente.

La pérdids dentaria en el segmento anterior inferior, es muy rara.
El mantenimiento del espacio en esta zona, es objeto de controver-
sia, Parte de la controversia estriba en el tipo de mantenedor d¢

espacio sobre los pequefios insicivos deciduos.

Un peligro adicional es la aceleracién de la pérdida de los dien--
tes contiguos que sirven de soporte del mantenedor. Como la arca-
da inferior es la "arcada contenida" y como el arco gbdtico tiene -
mas posibilidades de derrumbarse cuando se retirs la "piedra angu-
lar", y como los dientes permanentes al hacer erypcibn requieren to
do el espacio existente para ocupsr su posigidén normal, el den--

tista hard bien si mantiene este espacio.

No conservar este espacio significa que espera que la musculatura-
y 'ias fuerzas funcionales, asi como los patrones de crecimiento y

desarrollo, se junten para superar esta pérdida. Un mantenedor de
espacio fijo es preferible, no obstantela dificultad para construir

lo, si nos limitamos n los dientes contiguos.

La utilizacién de una corona melilica con un péntico volado y un -
descanso sobre el insicivo adyacente es adecuada. Un arco lingual
fijo de canino a canino o un arco lingual de molar deciduo a molar
deciduo puede funcionar, dependiendo de la edad del paciente, el -
crecimiento posible en esta zona y otros factores similares. Algu

nas veces, la incorporacién de un aditamento a manera de manga es-
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:néceégrig:pa;a no_inhibir el crecimiento.

Un mantenedor de ‘espacio removible no es muy aconsejable por su ma
la reténcién, es retirado generalmente durante las comidas y se --
“pierde con mayor facilidad. Ademas los dientes sucédaneos anterio-
res,. generalmente hacen erupci6n lingual y se desplazan hacia de—-
lante bajo la influencia de la lengua. Un mantenedor de espacio -
‘removible o forma de herradura quizd puede observarse cuando se em
plea un arco lingual fijo. La erupcién de los incisivos inferiores
permanentes deberd ser observada cuidadosamente y deberédn retirar-

se los mantenedores de espacio a la primera sefial de erupcién.

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERIORES.

Es en los segmentos posteriores en los que la conserva--
cién del espacio encuentra su mayor aplicacién y donde deberd em——-
plearse la mayor discresién al decidir cémo y cudndo deberd ser re-

suelto del problema de espacio.

Tomando en consideracién que el canino deciduc y el primero y se—-
gundo molares deciduos presentan como promedio de ! a 2 mm. mayor-
distancia mesiodistal que el canino, primero y segundo premolares-
permanentes. En muchos nifios l1a anchura del segundo molar deciduo
inferior hace esta discrepancia adn mayor. Puede ser tanto como -
3.5 mm. NANCE ha llamado a ésto su espacio "Libre" o margen de se-
guridad"”. FEn otras palabras, en la oclusién normal existe suficien
te espacio para los dientes permanentes, permitiéndose hacer erup-
cién de los segmentos, ya que existe espacio sobrante para compen—
sar el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes -
inferiores y establecer una interdigitacién correcta de los planos
inclinados, y para que el canino superior descienda en sentido dis
tal al hacer erupcién en la bnca. la naturaleza durante el inter-

cambio de los dientes,

Las cifras de 1.7 mm, a cada lado de la arcada inferior y 1.0 mm.

de la arcada superior son promedios que se han derivado de las --=
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medidas de gran nimero de individuos. ' Corresponde al. dentista me-
dir este espacio libre en.todos.los casos en que surJa la duda 50~
bre el manten:mlento de espacio.

Otros factores que puedern afectar a la decisidn sobre el manteni;—
miento del espacio. Son la edad y sexo del paciente, el estado de
1a ‘oclusién en general, la morfologia de los planos cuspideos in--
clinados, la forma en que éstos se cponen durante ls oclusidn. cén-
trica y durante la mordidade trabajo, asi como la presencia o fal-

ta de hibitos nmusculares peribucales anormales.

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.
Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de'vé.ihs man;ras:

1
2., Con bandas o sin ellas.

Fijos, semifijos o removiblvs.

3. Funcionales o no funcionales—(é?ugﬂémé car’ el’paciente

sobre parte del 1nstrumentn7)

4. Activos o Pasivos, (Se espera que el antenedor mueva
las piezas) ; k
4. Ciertas combinaciones de las’'clasificaciones arriba -

mencionadas.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaria a maloclusién, a-
habitos nocivos o a traumatismo fisico, entonces se aconseja el ——

uso de este aparato.

1, Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segun
‘do premolar esté preparado para ocupar su lugar, se aconseja el
uso de up mantenedor de espacio.

No haré falts usar este instrumento si el segundo premolar ya
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eStA haciendo erupcién o se tiene .evidencia radiogrdfica de que

pronto lo va a hacer.

L.a cantidad de espacio entre el primer molar ¥ el primer premo--
lar, puede ser mayor que la dimensidén radiografica del segundo -
premolar. Esto permitird una desviacidn mesial mayor de lo nor-
mal del primer molar permanente y alnque daria lugar para la erup
cién del segundo premclar. Er este caso, deberd medirse el espa
cio por medio de divisiones. Después, preferentemente cada mes,
deberd medirse el espacio y compararse con la medidaoriginal. Si
el espacio se cierra a un ritmo mayor que el de erupcidn del se-
gundo premolar, es muy aconsejable la insercién de un mantenedor

de espacio.

Ris 2]
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: MA.\'TENEDORES ‘DE: E'syAciolR,EMovIBL;.__ S

Las ventajas de un mancenedor de espacio de tipo removible son -

las’ siguientes.

1 Ess facil de’ 1impiar
2. Permite:la linpieza derlas piezas
3, Mantiene ] reataura la: d1ren510n vertical
4, Puede usarse en comblnacion con otros procedlmientos
preventivos.
5. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la -
circulacién de la sangre a los tejidos blandos.
6. Puede construirse de forma estética.
7. Facilita la masticacién y el hatlar.
8. Ayuda & mantener la lengua en sus limites.
9. Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.
10. No es necesaria la construccién de bandas,
11, Se efectlan ficilmente las revisiones dentales en --
busca de caries,
12. Puede hacerse lugar para las revisiones de piezas -

sin necesidad de construir un aparato nuevo.

Las desventajas de un mantenedor -de espacio removible -

son:

1. Puede perderse.
2, El paciente puede decidir no llevarlo pnesco.

3. Puede romperse ;
4, Puede restringir el crecimiento 1atera1 de la mandi-

bula, si se incorporan grapas.

5. Puede irritar los tejidos blandos.

3R
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CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACTO SIN BA'NDAS.

La construccién de los mantenedores funcionales, pa...os v re-
movibles debera mantenerse lo mas sencilla posible.

Ahorra tiempo el adontélogo, y su crsto considerablemente menor po
ne todos los beneficios del servicio al alcance de un mayor nimero

de personas.

ARCO LABIAL.

A menudo, el (nico hilo metdlizo 'ncluido en el instrume~to es un
simple arco labial. Esto ayuda a mantener el instrumento en la bo
ca, y el maxilar superior evita que las piezas anteriores emigren
hacia adelante.

Si todo lo demds permanece igual, en un caso con relacidén normal-
de la mandibula y maxilar superior, y sobremordida profunda o me-
diana, no es necesario incluir un arco labial en un mantenedor de

espacio inferior.

La emigracidn anterior de las piezas inferiorcs se verd inhibida-
por los maxilares anteriores,

Como se usa el arco labial para lograr retencién., Deberé estar -
suficientemente avanzado en la encia para lograr ésto, pero no de
berd tocar las papilas interdentales, El paso del hilo metalico -
de labial a lingual puede plantear algin problema. Generalmente,
puede ir en el intersticio oclusal entre el incisivo lateral 'y -
el canino, o distal al canino. Generalmente, si el arco labial -
incluye los insicivos, se puede lograr suficiente retencién. Sin
embargo, pueden presentarse casos en los gue existan interferen--—

cias oclusales causadas por el hilo metdlico.

El examen de modelos, o de las piezas naturales en oclusidn, pue

de indicar que seria mejor doblar el hilo directamente sobre la-
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‘clspide del canino, v seguir de cerca e) borde lingual scbre el -
modelo superior, o el borde labial-e- el inferior.” ®sto es posi-
blei cuando el borde ‘labial ‘en ‘el canino superior se encuentra  --
opuesto’ al intersticio lingual =n el arco inferior o el borde la-
bial del canino inferior esti opuest: al intersticie lingual en -

el arco superior, cuando las piezas entran en oclusidn.

El problema de ajustar el hilo, tambien depende del tamaiio del hi
lo usado.

Generalmente, se usaré %ilo de niquel cromo de 0.032 6 0.028 pul-
gada., Si se presenia el problems de interferencias oclusales, se
‘purde usar hilo de 0.026 pulgada de acero inoxidable. Es mas difi
cil de doblar gue el Nichrome, por lo que no se deformard tan fa-

cilmente, y podré usarse en tamafios menores.

DESCANSOS OCLUSALES.

En complejidad, el siguiente elemento seria la adicidn de descan
05 oclusales en los molares. Estos pueder se aconsejables en la-

mandibula, incluso cuando no se usan arcos labiales.

ESPOLONES INTERPROXTIMALES.

Después de los descansos oclusales, para lograr mayor retencién
se aplicarian los espolones interproximales. En la mandibula, la
refencién generalmente no es un problema, pero debido al juego --
constante del nifie con la lengua, o su incapacidad para retener -
en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco

labial y espolones interproximales, asi como descansos oclusales.

GRAPAS,

A CopLinuacién, en escala de complejidad, vienen las grapas. Es—-
tas pueden ser simples o de tipo Crozart modificadas. Cuando so-
lo interviene el mantenimiento de espacio, generalmente no son ne

cesarias las grapas Crozartmoedificadas, superrententivas y mis --
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complicadas.” Las grapas sencillas pueder ser interproxiiﬁaies 6 =
envolventes. Las grapas interproximales se r-uzan scbrec el ‘inters
‘ticio lingual desde el acrilico lingual, ¥y termirs en un rizo. -
en el intersticio bucal, A causa del contorno de la piez2a, la ~--
grapa envolvente peneralmente deberd terminarjcoh sy extremidad -

libre ses la distal.

‘\demés de reLenc:on. existe otra razbn para decidir si usar gra--
" pas o no usarlas. Esr.o afecta a 1a 'elacion bucolingual de las -
pxezas opuestas.‘ La presenc;a de acr111co en solo el aspecto lin
>5ua1 de la: p;eza, a menudo haré que esta pieza se desvie bucalmen

A~te.

: MANTENEDORESFbE ESPACIO CON BANDAS.

Tomande- en consideracién las ventajas de mantenedores de espacio-
removibles de acrilico existen razones para usar bandas.

Una de estas razones es la felta de cooperacion del paciente des-
de el punto de vista de pérdida, fractura o no llevar puesto el -

mantenedor .,

En estos casos, se usan las bandas como partes de los instrumen--
tos.

Otro uso de las bandas estd en la pérdida unilateral de molares -
primarios. Aqui, ambas piezas a ~ada ladc del espacio pueden ban
dearse y puede soldarse una barra entre ellas, o puede usarse-
una combinacidbn de banda y rizo. Algunas veces, en casos unilate
rales bastarén bandas Gnicas, Esto se verifica especialente en --
pérdidas tempranas de segundos molares primarios, antes de la erup
cién del primer molar permanente.

De ser posible, deberd fobricarse la banda en el primer molar pri
mario, y deberd tomarse una impresién del cuadrante, con la banda

en su lugar, antes de extraer el segundo molar primario.

En tonces, en el modelo invertido, se puede soldar un hilo metd—-—

lico al lado dista de la banda y doblarloe en el aspecto distal -
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del alveolo del segundo molar primario (contando con la ayuda del

modelo).

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de espacio-
preparado para cementarse en el primer molar primario. Se limpia
con una esponja €l alveolo para obtener visibilidad y se ajusta -
el hilo pars que toque la superficie mesial del primer permanente

generalmente visible.

Si el dentisia examina al paciente cuando el segundo molar prima-
rio estd ya ausente, puede estimarse examinando la radiografia, -
1a longitud y grado de doblado adecuado del hilo. Se coloca y se-
comprueba radiogréficamente la posicién del hilo en el tejido per

forado.

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de caninos

primarios para dejar incisivos lateral y central, rotar y mover-
se hacia adelante en su posicidén adecuada. Si esto se realiza —-
tempranamente, existe el peligro de que los segmentos posteriores
se muevan mesialmente, bloqueando el espacio de los caninos perma
nentes y los premolares. Aqui se aconseja un mantenedor fijo, —
bandeado, no funcional y pasivo. Es espacio se mantendri abierto
por el uso de bandas de molares en los segundos molares primarios
junto con un arco lingual soldado adapatado a la unién del cingu-
lo y la encia de los incisivos. El uso de tubos linguales verti-
cales y postes soldados al arco lingual lo convertirian en un man
ténedor semifijo. Generalmente, esto no es necesario, si la {ini-
ca meta ambicionada es el mantenimiento de espacio. La presidn -
lingual, junto con el desarrollo natural, permitirén junto con el
espacio, que los incisivos centrales y laterales se enderecen por
si mismos antes de la erupcibén de caninos permanentes y premola--

res.
Es casi axiomitico que se a de usar un mantenedor de espacio del-
tipo de los arriba mencionados, los segundos molares primarios -

pueden bandearse en vez de los primeros molares permanentes. Las
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bandas se realizan {&cilmente en segundos’ molares primarios., Su -
posicién, mis anterior que los primeros molares permar-ntes. dan
me jor acceso al operador. La forma natural acampada del segundo
molar primario se presta a la corstruccidn de una banda bien con-
torneada de ajuste perefecto.

Muy frecuentemente ls cantidad de espacio requerida para acomodar
los incisivos inferivres, es muy pequefa. En ese caso, se obtie~
ne el espacio mdicional rebajando con un disco, las superficies me

siales de lus clspides primarias en vez de extrayéndolas.

Este procvdimiento, en los casos en que se pueda aplicar, elimina
la hecesidad de mantenedores ie espacio. Rebajar las piezas pri-
marias en beneficio de otras situvaciones, por ejemplo cuando un -
pramer premolar superior estd en erupcidn parcial y el canino per
manente superior tambien trata de hacer erupcién. Rebajar con dis
co la superficie mesial del segundo molar primario superior, tam-
bién permitird al primer melar superior emigrar distalmente bajo
la influencia del canino permanente en erupcidn. Deberd tenerse
cuidado de nd reducir la dimensién mesiodistal del segundo molar

nd erupcionado.

MANTENEDOR DE ESPACTO FIJO ACTIVO.

Se construye una banda e¢n el primer molar permanente. Para --
construir esta banda sera de gran ayuda un punteador. También se
usa. el punteador para fijar tubos bucales y lingules a la banda.

Estos tubos, de aproximadamente 0.25 pulgadas de ancho, vienen --
equipados con orillas para puntear, o tambien soldar a la banda -
tubos de metal precioso, naturalmente la bmnda puede soldarse si-
no se posee un punteador. Los tubos deberdn ser paralelos entre-
si en todos los planos, y sus luces deberdn dirigirse a 1a unién

de la corona y la encia en el primer premolar.

Se toma una impresién de la corona y la encia en el primer premo

lar, de la banda y tubos, con la banda asentada en la pieza y-
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deépués se retira la banda.. Se obturan los huecos de.los tubos -
..¢on cera, para evitar que el yeso penetre en ellos., Se asientan-

las bandas en la impresidén y se vierte un modelo en piedra verde

o de brufiido. Se dobla un alambre metidlico en forma de U, y se ——

ajusta pasivamente en los tubos bucal y lingual. La parte curva-

da anterior de 1a U deberd mostrar un doblez retrdgrado, donde -

haga contacto con el contorno distal del primer premolar.

Si se han dirigido correctamente los tubos, el hilo metdlico harad
contacto con la superficie distal del primer premolar debajo de-
su mayor convexidad. El tamaiio del hilo deberé ser ligeramente -
menor que el tamafio del tubo; si se usa tubo rectangular, acomo-

dar4 facilmente un hilo rectangular de 0.215 pulgada,

Mencionamos estos tamafos porque se consiguen fécilmente en las -
casas de productos dentales. Sin embarge, un alambre rectangular
serd mas difieil doblar.

En la unién de la parte recta y la parte curva del alambre, en —
bucal y en lingual, habrd que hacer {luvir suficiente fundicién -
para formar un punto de detencién. Se corta entonces la suficien
te cantidad de resorte de rizo para extender desde el punto de de
tencién hasta un punto situado a 3/32 de pulgada distal al limite
anterior del tubo sobre el molar. Se retiran las bandas del mode-
lo calentado el diente de material dentro de la baunda, sumergien-
d6 el modelo en agua y recortando cuidadesamente el residuo re—-
blandecido resultante. Se desliza sobre el alambre el resorte -
de rizo, se emplara ¢l alambre en los tubos y la banda con el hi
lo y los resortes comprimidos se cementan en el molar.

Los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejercer
presidén reciproca cn mesial sobre el premolar, y en distal sobre

el molar.

MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.

A veces se usan mantenedores removibles de alambre y pléstico, =

para lus movimientos activos de reposicién de los molares, para—
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pemi'f_ir ia erupcibn de.los Se:‘;ndOS"premqlargs.
‘Se construye un arco lingual en el ho'delwci‘.”pr.jnz:a las piezas ante——
riores.

En el lado afectado, se dobla un alambre en forma de U para con-—-
formarse al borde alveolar ent-e el primer premolar y el molar.

La extremidad mesial del alambre en forma de.!’ deberd tener un:pe
quefio rizo que entre en el acrilico ling.al, La ..tremidal distal

estd libre y descansa en la superficie mesial del molar.

La parte curva del alambre se adapta aproximadamente a la seccion
bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se logra presitn
distal activa en el producto final. Con instrumento de este tipo
se requiere retencién adicional para mantener en su lugar el man-

tenedor de espacio.

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada hasta el -
grado de que la grapa de alambre NICHROME no esté continuamente -
adaptada a la pieza en lingual, sino que presente dos extremida-

des libres, rizadas y engrastalas en el acrilico. Bucalmente, la
seccidn gingival del modelo se recorta hacias abajo. interproximal
mente, en mesial y distal al molar, para que un borde planc hori-
zontal extienda alrededor del molar desde €l aspecto mesial hasta
el distal.

Se adapta una pieza de alambre de NICHROME de 0.28 para ajustarse

contra la superficie bucal de la pieza

Yace uniformemente sobre el borde y se extiende en parte interpro
ximalmente, Esta red en forma de media luna se sella mesial y dis
talmente con una pequefia cantidad de yeso de impresién, aplicado
con un pequeio pincel mojade. La parte principal de alambre de -
gancho se adapta para pasar de lingual a bucal en los intersticios
mesial, distal y oclusal. Se adapta entonces a la superficie bu-
cal de la pieza, de manera que la seccién horizontal roce la media
luna,

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superficie lingual

72.



© palatina del modeldé con’ un Lgente sepurador, " También se recu--

bren las superficies labiales d¢ las piezas ancerjores.

Se aplica una :apa delgada de acrilico de curacidn prepia, rociapn
do ligeramente el polve e impregnéndolo de mondmero. La evapora--
s¢ién prematura del monbmero deja. un acabado poroso y granular, -
pero los materiales recientemente mejorados disminuyen en gran par

te esta desventaja.

‘Cuando se asienta la primer capa de acrilico, se aplican las sec
ciones de alambre del instrumento sobre el modelo., Se sellan bu
cal y oclusalmente con yeso de impresidn de asentado rdpido:con-
un..pequeio pincel mojado. La seccién principal de la grapa deberé
sellarge oclusalmente y en parte bucalmente, incluso mds allérde

donde se une la media luna o red.

Se:soldan entonces la seccibén principal de la grapa.y la red en-
este espacio, Se usa un soldador de espacioc de fusidn baja.con -
flujo de fluoruro y borax. Algunos operadores prefieren el sol-

dador de oro fino en cuyo caso el procedimiento es mis tardado.

Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de acrilico de -
curacibn propia y se impregna de mondmero. A veces, serd preferi
ble efecruar esto en etapas para poder lograr un espesor mas uni
forme. Entre etapas, deberd cubrirse el modelo con una taza, --

para evitar la evaporacidn del mondmero.

A veces es descable lograr incluso mayor retencibén. Esto puede-
obtenerse si las piezas anteriores han rotado totalmente y estéin
en alineamiento bAsicamente regular. Se espolvorea el agente —-
acrilico de curacion propia y del color de la pieza sobre la —--

seccidn horizontal del arco labial,

Cuando se ha construido el espesor deseado del instrumento, es -
conveniente sumergirlo en agua caliente y después elevar la tem-

peratura. Esto tiende a completar el endurecimiento y ayuda a -~
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reducir sabores y olores déSagrhdables.

Despué. e completar el sroceso, se-iguala el instrumento-con uni-
piedra acriiica. o fresa, si se deseca, se termina puliendo con una

piedra pomez intermedia.

MORDIDA CRUZADA POSTERIUR.

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen simplemente cg
locando bandas en los molares superiores e inferiores.

A estas bandas en los molares superiores se les han soldado gan-—-
ches de alavhre la cial se errunetrs en la seccidn paletina de ':-
bands y la exiremidad libre se dirige hacia arriba, pero sin toc.-
los tejidos blandos. En la banda inferior, se solde el gancho a -~
la seccién bucal y se dirige hacia abajo, pero sin tocar el plie--
gue mucobucal. Pueden redondearse las extremidades sobre una 1la-

ma hasta que Su punta empiece a derreiirse.

Despues de cementar las bandas, se instruye al paciente sobre los
usos de bandas eldsticas para mordidas cruzadas medianas o peque-
fas. - Yan del gancho palatino en la banda superior, al gancho bu-
cal en la inferior. Durante el dia, el paciente puede masticar so-
bre uno o varios de estos eldsticos, de manera que deberd llevar -
consigo algunos de repuesto en todo momento. Después de cierto --
tiempo, la pieza superior rodard bucalmente con lago de movimiento
liqgual del molar inferior. Entonces se retiran las bandas y el -

funcionamiento enderezard y asentard los molares,

Ocasionalmente, se pueden usar arcos linguales soldados a bandas -
para evitar el movimiento de alguno de los molares, generalmente -

el inferior si esté ya en alineamiento adecuado en ¢l arco,

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIOKES.

Formular diagndsticos de mordidas cruzadas anteriores -
representan a veces un problema. Frecuentemente, se puede concluir
que el caso es un caso sencillo de primera clase tipo 3, cuando en

realidad puede ser una auténtica maloclusidn de tercera clase.
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Se pide-al paciente que'abra la boca con la mandibula en su.posi--
¢ibén mas posterior. ‘A veces es-de gran ayuda pedir que enrolle la
lengua hacia atrés, para tocar la 'seccién posterior del paladar.

Se instruye al paciente entonces para que cierre muy lentamente.

Si la mandibula se mueve hacia arriba, en un arco limpio, hasta --
que los incisives se encuentren de borde a borde, y entonces la

mandibula logra cierre completo, ¢l caso probablemente serd de pri
mera clase, Tipo 3, en otras palabras, una moruida cruzada ante--
rior. Sin embargo si la mandibula cierra en un arco limpio hasta
ls posicidn cerrada, sin temer que moverse corporalcnte haci- ade
lante, probablemente el caso serd una malo clusién de tercera cla

se, Si es asi,deberd enviarse al paciente a un Ortodoncista.

Las mordidas cruzadas anteriores deberian responder ripidamente -
al tratamiento. la manera dificil de separar un caso de primera -
clase, vipe 3, de uno de tercera clase, es cempezar el tratamiento,
es afortunado a las tres semanas (frecuentemente antes de ese --
tiempe), se puede suponer con suficiente seguridad que el caso -
serd de primera clase,tipo 3, si el tratamiento parece prolongar~
se sin observarse cambios importantes deberd consultarse a un or-
todoncista para confirmar si el caso es o nd una maloclusién de -

tercera clase.

ESPA%ULA LTINGUAL COMO PALANCA.

Existen varias maneras de corregir mordidas cruzadas anterig
res, Los casos incipientes, en los que el incisivo maxilar esté-
aln brotande y esté recién atrapade en lingual, en relacién con -
los incisivos inferiores, pueden tratarse con el uso de una espa-~
tula lingual funcionando como palanca. Debera presionar con la -
mano sobre la espatula lingusl y se inserta la otra extremidad --
entre los incisivos superiores o inferiores. Esto deberd repetir
se veinte veces antes de cada comida y cada vez el paciente debera

contar hasta cinco. Todos los ejercicios de este tipo deberan --
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Hacerse con cierta frecuencia v en ciertos jeriodos del-dia.

De . otra mahera;<e1 pacierte lo olvidaria, perderia- el interés y'-
no tendris. una disciplina clara que seguir.. Si’~l método 1o es =
eficaz en una o dos semanas, deberan iniciarse entcnces otros pro
cedicimientos.

PLANO INCLINADO O DE MORDIDA.

Uno de los métodos mejor aceptados es construir un plano
de mérdida acrilico en las piezas anteriorcs infer‘ores, incluven-
do los caninos, si estan presentes. El planc ceberd ser suficier-
temente empinado para dar un empuje marcado a 17 pieza o las pie-—
zas superiores, lo que significa yue la boca se verd presionada pa
ra abrir frecuentemente, en la mayoria de los casos durante el tra

tamiento activo.

Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo, se recorta para né

tocar las papilas gingivales.

Se prueba en la boca del paciente y se corta, jule el plano incli
nado hasta lograr la angulacidén y altura adecuadas.

Entonces se cementa en la boca. $i este método tiene exito, el -
incisivo superior generalmente se verd en una scmana o dos lo su-
ficiente en labial para poder retirar el plano inclinado de acri-

lico.

Colocar el plano in¢linado en el incisivo o los incisivos superig
res atrapados lingualmente, a veces tiene éxito, en los casos en-
que fracasa el método anterior. En este caso, se puede construir
una banda para la pieza y una tira de la banda se¢ solda o puntea-
a la porcidén lingual de la banda, de maners que la extremidad li-
bre haga protusién fuera de la boca del paciente. Se pide al pa-
ciente que cierre suave y lentamente hasta tocar el material de -

banda en protusién.
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A aproximadamente 1.56 mm. de -este punto, se dobla-el material de

banda hasta la seccién labial de.la.banda.

‘Se ‘recortan los excesos y se hace la cc..exibn labial por punteado
o soldadura. Se hace fluir la soldadura en el angulo agudo y a lo
large de la superficie interna de la porcién lingual de la exten-
sibn, para reforzar el plano de mordida contra dobladuras durante
el funcionamiento. Entonces se cementa en la boca la banda con -

su plan de mordida.

CORONA  DE ACERO.

Actualmente el uso de coronas de acero anteriores sin recortar, o
ligeramente recortadas, elimina el ticmpo necesario para hacer una
banda y soldarls a una extensién de plano de mordida, Estas coro
nas de acero, generalmente disponibles para la proteccién de las-
coronas naturales fracturadas, son extremadamente sencillas de --

usar y son de gran ayuda para el dentista.

INSTRUMENTOS DE TIPO HAWLEY.

Otro método serd la construccién de un instrumento acrilico tipe-
Hawley en la arcada superior, con resortes haciendo presién con-—

tra los incisivos desde el aspecto lingual.

Evidentemente, también podrd usarse la técnica ortoddntica labio-

lingual.

Este método es muy eficaz cuando se usa con la guia de plano inei

sivo mesial horizontal. Sin embargo, este tipo de instrumentos -

sobrepasan en cierta medida los limites de campo de Ortodoncia Pre

ventiva y del odontdlogo general.

INCISIVOS MAXTLARES EN PROTUSION.

La Placa Hawley puede usarse en el caso de incisivos -
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superiores en protusion, Siempre y cuando estén espaciados. podrén
retraerse gradualmente ajustando el arco labial sobre una plac. --
Hawley., Para este instrumento se aconseja el uso de grapas Crozart
modificadas para lograr retencion, Fl acrilico, en lingual a los-
incisivos tiene que recortarse, para permitir el movimiento de las

piezas en direccién lingual.

Si se presenta una mordida profunda, con los incisivos inferiores-
tocando el paladar o cingulo de los incisivos superiores, puede --

construirse sobre el instrumento un plano de mordida.

Esto permitird la progresiva erupcibn de los mo]ares, [ la depre= -

sién de los incisivos J.nferiores. X también puede ocurr1r upa com’

binacion de estos dos movim:entos.ﬂi

mover: incisivos superlores lin—

Bebe & tenerse gran ptecauc:mn al

gualmente con el instrumento de Hawley.

Deberan comprobarse las radiograf{as para asegurarse de né 1nter-

Ferir en los caninos o en el .espacio destinado a ellos.

También deberdn realizarse muy gradualmente, para no lesionar las

extremidades radiculares en desarrollo o la pulpa.

PROTECTOR BUCAL.

Para mayor seguridad, puede ser aconsejable el uso de un protec-
tor bucal. Este tipo de protectores se hace de Plexiglas 1/16 a-
3/32 de pulgada de espesor,

Se ajusta el vestibulo de la boca, y transfiere presién muscu--
lar de los labios, a través del protector, a las piezas.

Se construye el protector sobre modelos articulados, mantenidos
en contacto al verter yeso desde el aspecto lingual en la parte

posterior de los modelos, mientras éstos estdn en oclusién. Al
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ESTA TESIS RO DEBE
SAUR DE LA BISLIOTECA

‘asentarse el yeso, se dituja una lineaen la encia hacia el pliegue

mucobucal, evitando ligaduras musculares.

Con ésto se hace un patrén transliicido de papel y se aplica el pa-
pel sobre el plexiglas, Al calentar el plexiglas, se puede con —-
unas tijeras, cortar ficilmente en la forma adecuz.a. Se calien-
ta aln mas para adaptar el Plexiglas a los modelos, y se tuerce -
como un torniquete para adajtar con exactitu? el protector a las-

piezas anteriores.

El instrumento ya terminadc, deberd tocar sc'y las piezas maxila-
res anteriores, y deberd estar alcjade de id encic bucal en infe-

rior ¥ superior, 1/16 Pulg. (1.56 mm.)

El paciente lleva protector durante la noche. Un requisiteo impor-
tante es que el pacienﬁe no sufra obstrucciones nasales que impedi
.rian la resperacién normal. Incluso ciertos nifios que respiran -
" por la boca bueden beneficiarse con este instrumento, ya que mu—-
chos de ellos pueden respirar por la nariz, pero encuentran mas -

c¢omodo mantener la boca abierta la mayoria del tiempo.

Deberd examinar al paciente cada tres semanas o mensvalmente. En
visitas posteriores, se ajustan los modelos rebajando algo de ye-
so de las superficies labiales de las piezas anteriores superio—
res. Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal a su nueva-—
pcficién con caler y toalla. Se puede uno entusiasmar con este-
instrumento, ya que es de construccibn muy sencilla y no puede —
Jesionar al paciente. Los movimientos dentales se producen len-

tamente, porque el paciente sole lo lleva un tercio del tiempo.
Este movimiento es de naturaleza puramente fisiolédgica, ya que -
usa los mitsculos del paciente.

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche los labios

con unacinta adhesiva, al llevar el instrumento.

El uso de protectores bucales favorece hiibitos de mejor postura
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labial y de respiracidn, En algunos casos influye incluso en las
piezas maxilares posteriores para que éstas se muevan‘distalmente
lo que ayuda a disminuirla gravedad de una distooclusidn incipien
te. . i ‘

Las piezas anteriores en protusidén sin espacios généralmente debe -

ran ser supervisadas por un crtndoncista.

EXCESO DE ESPACIO EN INCISIVOS MAXILARES.

La presencia de exceso de espacio entre incisivas supericres en -
no protrusién presenta cierios problemas. Algunos consideran gue—
el frenillo es culpable, y aconsejan su excisiédn.

Frecuentemente, si se atraen entre =! los incisivos, y se mantie-
nen en una posicidn, se -atrofiard el exceso de tejido en el freni
1lo. Después de la erupcién de las caninos permanentes los centra
les pueden moverse en direccibn convergente, como resultado de ——
cambio de angulacién radicular debido 2 un cambio en el punto de-
aplicacién de la presidn coronaria del cinino. Si en esta etapa -
los centrales estdn todavia separados, o si se separan otra vez -
después de haber sido atraidos artificialmente puede ser aconseja
ble realizar una Frenectomia.

Deberd tenerse presente que otras fuerzas distintas del frenillo-

pueden estar causando la separacion de los incisivos centrales:

1) El espaciamiento puede ser parte de una sobre mordida profun-
da cuando los incisivos centrales correctamente alineados es-
tén fijos con suficiente firmeza para influir en los centra--

les maxilares.

2

~

Algunas autoridades de las piezas que se desarrollan en la -—
parte anterior del maxilar superior son una entidad genética-
precisa, y no estén sujetas a las mismas leyes variables que-
gobierna por ejemplo, el tamafio proporcionado de las piezas in
feriores. De esta manera cuando los anteriores maxilares son -
llevados a fuerza el uno hacia el otro, ocupardn un arco de un

circulo menor. El resultado puede ser un asinamientoleve o -
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moderado del segmento anterior, antes en alineacibn adecuada. O el
resultado puede ser que después de la retencién, las piezas se —
vuelvan a separar, debido a su pequefio tamafio, en un arco 6seo -

demasiado amplio para acomodarlo.

Para atraer entre si los incisivos centrales, se pueden emplear -
varios métodos, si se considera aconsejable este tipo de movimien
to. Pasar un eldstico alreded~r de lo- incisiv-s ciertamente no-
es uno de ellos. No puede confiarse en que el paciente mantenga-
el elastico alejado de la encia. A veces, este .iétodo produce de

sastres en el periodonto.

Para llevar este tipo de elastico, puede utilizarse una banda con
un gancho en cada extremidad, perc este método a veces permite —
excesos unilaterales de inclinacién de un incisivo o el otro. Un-
método mejor sera lograr cierto tipo de ligadura con soperte en -
cada banda, a la que se une un hilo metdlico. Se coloca el elés-
tico sobre las extremidades libres del hilo, lo que proporciona -
un camino para controlar la direccién del movimiento dental. A ve
ces solo se necesita cuidor y ligar un hilo con un rizo ajustable
en el centro; al tratar de volverse pasivo, este hilo atrae las -
piezas entre si. Estos resortes pueden ser de acero inoxidable, -
engastados en el acrilico haciendo protusién en direccidn labial-
e interviniendo en las superficies distales de los incisivos cen-

trales.

Se retira el acrilico en la seccién palatina del lado activo del
resorte con un pincel de cerdas en forma de disco. Se activan -
los hilos justo lo suficiente para que el paciente pueda ajustar
el instrumento. Si se activa demasiado el resorte, se unird al-
borde-incisivo del central, en vez de deslizarse en distal res--
pecto a é1, Esta es una buena salvaguardia contra aplicaciones-

excesivas de presidn.

Los resortes también pueder ser de la variedad de rizo, soldados

al arce labial, Debido a la lengitud y la accién libre de éstos,
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debers usarse un hilo metilico de 0.26 pulgéads’dé dibmetro. -

Recuérdese que al inclinar coronas para unirles, las rafces ten—-
drén que ir a algln lado.

Siempre deber&n examinarse muy cuidadosamente las radiografias pa
ra asegurarse de que las rafces no estén en contacto con las corg

nas né brotadas.

HABITOS BUCALES INFANTILES.

Es importante poder formular un diagndstico sobre los cambios en -
estructuras bucales que parecen resultar de hibitos bucales, pero

es igualmente importante conocer las causaspara poderlos combatir.

REFLEJO DE SUCCION.

Al nacer, el nifio ha desarrollado un patrén reflejo de funciones
neuromusculares, llamado reflejo de suczidn.

Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscépicamente en el
nifio, contracciones bucales y otras respuestas reflejas.

Esta temprana organizacidn nerviosa le permite alimentarse de su-
madre y agarrarse de ella como lo demuestran los reflejos de suc-
cién y de asimiento, y el reflejo de Moro, todos presentes al na-
cimiento. Evidentemente el patrén de succidn del nifio responde a
una necesidad. La necesidad de agarrarse no resulta tan obvia.
Sin embargo, aunque estos dos reflejos influyen en el nifio y en -
sus situaciones iniciales y aprendizaje y contribuyen a su desa-
rrollo psiquico, el calor de la leche que llega a su cuerpe y la-
sensacidn de alivio de hambre que sirve a la succidén, hace que -~

este reflejo sea marcadamente predominante.

A medida de que desarrolla su vista y oido, el lactante trata de
wlcanzar y llevar a la boca aquéllo que ha visto y oido a distan

cia. A pesar de la mala coordinacidn de sus dedos y extremidades
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el lactante tiende a continuar hasta que todos los objetos pos:
bles hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, gustados y
efectivamente examinados por medio de sensaciones bucales. S
el objeto provoca sensacidn agradable, puede tratar de comerlo,
Si la sensacidn es desagradable, lo escupe y muestra su desagrad
contorsionando la cara y volviendo la cabeza en direccidn opues::
al objeto. El intento dellevar a la boca un objeto bueno se de
mina introyeccidn, el rechazo de un objeto malo se denomina pro-

yecciédn,

Este comportamiento pueue observarse en la pléboracién y el com-
portamiente bucal originalmente asociado con las experiencias de
alimentaciér y succidén del nifo neonatal. Estas puebas bucales --
evidentemente no solo sirven para aliviar la tensién de hambre ex
per.mentada por el nifio, sino también son un medio de probar con-

los sentidos disponibles, lo que es bueno o malo.

Los objetes introducidos en la boca, especialmente si son calien
tes y blandos traen asociaciones de alimentos y bienestar pasa -
dos. Utilizando estas experiencias satisfactorias, se da & si -
mismo cierta satisfaccidn sccundaria para aliviar las frustaciy
nes del hambre u otro malestar, al introducirse su dedo pulgar -
en 1a boca. El pulgar mantenido en la boca se vuelve el substi-
tuto de la madre, ahora no disponible con su alimento tibio. Sa-
tisface la necesidad de tener algo en la boca, y también la nece
sidad de agarrarse de algo, y algunos consideran ésto como los -
primeros sintomas de desarrollo de independencia o separacién de

1la madre.

Se ha determinado que de 2,650 lactantes y nifios de mis edad, —-
desde el nacimiento hasta los 16 afos, el 46% de ellos succiona-
ron sus pulgares en alguna etapa de este periodo.

De éstos, 25% comenzaron durante su primer afio de vida. En prome
dio la mayoria habia abandonado el hdbito de llegar a los & aiios.
Existian algunos, sin embargo, que habian continuado el hibito -

hasta edades tan avanzadas como 12 6 15 afios.
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Se puede concluir que la succidn del pulgar puede ser u+ factor -
causal de maloclusidn, especialmente de segunda clase. Sin embar
go, en muchos de estos casos cuando se abandoné el hdbito, la den
tadura permanente se normalizaba gradualmente y los efectos conti
nuos causados por presiones continuas iniciales sobre las piezas y

mandibulas parecfan tener poca importancia

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

Los nifios experimentan continuamente modificaciones de con--
ducta que les permiten desechar cierzos hibitos indeseables y far

mar habitos nuevos y aceptudos socialmente.

El éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones, ¢ se pueden
lograr cambios por medio d~ halagos, y en ciertos casos amenaza-
de castigo fuerte por pdarte de los padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del nifio, conti-
nia en la madurez, al verse sometido a preciones externas por --
parte de sus padres, de sus compafieros de juegos y de clasc. Los
Labitos que se adoptan o abandonan fAcilmente en el patrén de —-
conducta del nifio, al madurar éste, se denominan no compulsives.
De estas situaciones no resultan generalmente reacciones anorma-—
les, en las que el nifo estd siendo entrenado para cambiar de un
hébite personal, antes aceptable, a un nuevo patrén de conducta

mAs consistente con su mayor nivel de madurez y responsablidad.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Generalmente, se concuerda en afirmar que un hibito bucal es-
compulsivo cuando ha adquirido una fijacién en el nifio, al grado
de que éste acude a la practica de ese habito cuando siente que-
su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mun

do.
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Tiende a sufrir mayor ansie.ad cuando se trata de corregir ese ——
hébito. Debe aclararse que estos hdbitos compulsivos expresan ne
cesidad emocional profundamente arraigada. Realizar <l habitu le
sirve de ezcudo conira la sociedad que le rodea.

Es su vdlvula de seguridad cuando las presiones emocionales se -
vuelven demasiado dificiles de soportar. Literalmente, se retrae
hacia si mismo, por medio de la extremidad corporal aplicada a su

boca, puede lograr la satisfaccibn que ansia.

Aunque las etiologias especificas de los hdbitos bucales compul
sivos son dificiles de aislar, slgunos autores opinan que los pa
trones iniciales de alimentcién pueden haber sido demasiado rd--

pidos, o que el nifio recibia ;oco alirento en cada toma,

También puede haberse producido demasiada tensidén er el momento-
de la alimentacidm, y asi mismo se ha acusado sl sistema de ali-
mentacién por biberén. De igual modo, se acepta generalmente que
la inseguridad del nifio, producida por falta de amor y ternura -

maternales, juega un papel importante en muchos casos.

EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO.

Cuando el habito persiste durante el periodo de dentady
ra mixta (de les 6 a 12 afos), pueden producirse consecuencias-
desfigurantes. La gravedad del desplazamiento de las piezas, de-
penderd generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién de ca-

da periodo de succién.

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibicién
de su erupcion normal puede provenir de dos fuentes:

1) Posicibn del dedo en la boca.

2) Accidn de palanca que ejerza el nifio contra las otras piezas
y el alveolo por la fuerza genera si ademds de succionar, —

presionar contra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se
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puede decir’a que mano pertenece el dedo ofensor. Esto se puede -
confirmar. levantando la mano del nific buscando el dedo mas limpio,

o la mano. con la callosidad reveladors en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas, generalmente produce una aber-
tura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores.

Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida, y se-

gin la accién de palanca producida, puede resultar upa inclina--

cibn lingual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas man

dibulres anteriores. Algunos segmentos [.steriores maxilares —-

pueden verse forzados lirzualmente por la musculatura bucal en -

tensién, que puede estrechar el arce “roducir una mordida cru-

zada posterior bilateral. “

Segdin el habito, puede presentarse tendencia a producir sobre-
erupcién en las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la -
mordida abierta. Se puede dudar de que la succidn del pulgar -
produzca un estrechamiente en la seccidn palatina, La prominen-
cia resultante de los incisivos permanentes superiores, emplaza-
dos labialmente, los vuelve particularmente vulnerables a fracty

ras accidentales,

La mordida abierta puede crear problema de empujes linguales y -
dificultades del lenguaje.
El‘mﬁsculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo que com--

primiria hacia adentro el labio inferior al deglutir,

El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (al de-
glutir) en lingual a los anteriores superiores, no en labial co-
mo es comiin, Esto aumenta la sobremordida horizontal ¢ inicia -
un circulo vicioso que perpetiia la mordida abierta y la protru-——
sién labial superior. Esto se produce a causa de la contraccibn
del misculo mentalis al deglutir, lo que adhiere fuertemente el-
labio inferior a las superficies labiales de las piezas anterio-

res inferiores. Al mismo tiempo,el labio inferior puede entrar -
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en’contacto-con:las: superficies linguales'de las:piezas-anteriores -
superioréé, con lago de fuerza, durante la fase final de espasmo-
dé deglusién. - Esta fuerza desigualgenerada contra las piezas por
1a musculanura‘peribucal puede servir para perpetuar una maloclu-
sib6n muchoe después de la desaparicién del habito original de ——-

stceidn,

Sin embargo debe mantenerse cierta perspectiva cuando se tratan -
relaciones de arco y pieza en el nifio que exhibe habitos bucales.
El hecho de que un nifio haya desarrollado una maloclusidn de se--
gunda clase, primera divisidn, y casualmente también succione el-
dedo por si solo, produjo la maloclusién Je segunda clase. Debe-
rén considerarse cuidadosamente los factores de herencia de los -

padres, revelar factores impnrtantes a este respecto.

CONSTRUCCIOR DE INSTRUMENTOS.

Existen varios tipos de instrumentos para romper hibitos bucales-
y se clasifican en Fijos y Removibles.

Para su elecclién, se debe considerar la edad del nifio, su dentadu-
ra y su habito bucal. :

Los nifios menores de 6 afios, con dientes temporales los instrumen
tos removibles pueden no ser bien aceptados a causa de la inmacdu~
rez del nifio. En la edad de dentadura mixta, engrapar piezas per
manentes en proceso de erupcidén puede Ser razdn contraria a los -
instrumentos removibles, En este grupo, entrc los 8 y 9 afos, tam
bién se produce la maduracidén del lenguaje.

Sin embargo, un instrumento f£ijo puedecausar la sensacidn en el -
nifo de estar siendo castigado, mientras que un instrumento remo-
vible puede permitirle la libertad de llevar el instrumento remo-
vible solo en periedos criticos, come la noche. Ciertamente, para
el odontélogo la mayoria de los instrumentos removibles som mas —
faciles de construir y ajustar que los de tipe fijo. La mayoer —

desventaja de los instrumentos removibles es que los lleva solo -
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”“cuahdq'él deEea,,‘

“TRAMPA CON: PUNZON.

“fUnb irampa con punzén es un instrumento reformador de-
 ‘hébi£os que utiliza un recordatorio afilado de lambre para evitar
que el nifio se permita continuar con su hibito, La trampa puede
consistir en un alambre engastado en un instrumento acrilico ti-
por Hawley, o puede ser una defensa afiadida a un arco lingual su-
perior y utilizada como instrumento lingual superior fijo.

Las trampas puveden servir para:

1) Romper la succién y la fuerza eiercida sobre el segmento ante-
Lor,

2) Distribuir la presidn también & las piezas posteriores.

3) Recordar al paciente que esté entregandose a su habito.

4) Hacer que el habito se vuelva desagradabie para el paciente.

TRAMPA DE RASTRILLO.

Las trampas de rastrillo, al igual que las de punzén pueder ser a
paratos fijos o removibles. Sin embargo, como el término lo indi

ca, este aparato, en realidad, mas que recordar al nifio, lo casti-
ga. Se construye de ipual manera que la de punzén, pero tiene -—-
plas romas o espolones que se proyectan de las barras transversales
o el retenedor de acrilico hacia la bdveda palatina. Las plas di-
ficultan no solo la succidén del pulgar, sino también los hadbitos -

de empuje lingual y deglusidén defectuosa.

OTROS HABITOS BUCALES.

En los hédbites de succidén no solo se emplean el pulgar
y otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes, sino que-
también otros tejidos como mejillas, labios o lengua, se utilizan

frecuentemente para substituir a los dedos.
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SUCCION LABIAL.

La succién o mordida del labio puede llevar a los mismos desplaza
mientos anteriores que la succién digital, aunque el hibito gene
ralmente se presenta en la edad escclar, cua~doe apelar al buen -
juicio y la cooperacion del nifio puede ic,rar el abandono de és-
te. Se puede sugerir ejercicios labiales tales como la exten--
sion del labio superior sobre los incisivos superiores y aplicar
con fuerza el labio inferior sobtre el sup:rior.

Tocar instrumentos nusicales bucales ayuda a enderezar los miiscy
los labiales y a ejercer presidn en la direccidn acertada sobr-

las paezas anteriores superiores.

EMPUJE LINGUAL

El empuje lingual produce protusidn ¢ inclinacién labial de los-
incisivos superiores, puede presentarse también depresién de los
incisivos inferiores, con mordida abierta pronunciada v cecea.

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al ninc -
para que mantenga la lengua en su posicidn adecuada durante el -
acto de deglutir. Hasta que el nifio llegue a la edad suficiente
para cooperar, ésto serd dificil de lograr. Se pueden utilizar

para limitar los efectos de succion del pulgar.

Para llevar los incisivos a una alineacidén adecuada, a un nifio
de mas edad, preccupado por su aspecto y ceceo, se le puede en—-
sefiar a colocar la pusta de la lengua en la papila incisiva del
techo de la boca y tragar con 1la lengua en esta posicion.

Puede construirse una trampa de plas vertical. Se hace similar
a la trampa de punzdn o rastrillo, excepto que las barras pala-
tinas estdn soldadas en posicidén horizontal que se extiende ha-
cia abajo desde el paladar, para evitar el empuje de la lengua-

hacia adelante.

FEER
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EMPUJE.DE- FRENILLO:

Un: h&bito observado raras veces es el del empuje de frenillo; si
los ‘incisivos permanentes superiores estan espaciados a cierta -~
disténcia, el niic puede trabar su frenillo labial entre estas .-
plezas y dejarlo en esa posicidén varias horas. Estc hébito jroba
blemente se incia como parte de un juego ocioso, pero puede desa-
rrollarse en habito que despiace las jiezas, ;- que mantiene seva
rados los incisivos centrales; este efectc es simi' r al preluci-

do en ciertos casos por un frenillo anormal.

MORDEDURA DE URNAS.

Un habito normal desarrollado después de la edad de la succibn es
el de morderse las uhas. Frecuentemente el nific pasard directa—-

mente de la etapa de succidn del pulgar a la de morderse las ufias.

Este no es un habito pernicioso, ¥ no ayuda a producir maloclusiz
nes, puesto que las fuerzas . tensiones aplicadas al morder las -
ufias son similares a las del proceso de masticacién. Sin embargo
en ciertos casos de este hdbito; cuando permanecian impurezas de-
bajo de las uhas, se observd una marcada atricidén de las piezas -
anteriores inferiores. Morderse las uias alivia normalmente la -
tensidén, y aunque los padres pueden no encontrarlos aceptables, -
debemos recordar que tampoco lo es el fumar para las mujeres hace
aléunos anos. Un hibito como cualquier conducta general, no de-
beré ser considerado malo a menos que perjudique realmente, ya -

sea de forma fisica o moral.

HABITOS MASOQUISTAS.

Ocasionalmente se encuentran en nifios con habitos o naturaleza ma
soquista. Uno de ellos es la utilizacidén de la viia del dedo para
raspar el tejido gingival de la superfice labial de un canino in-

ferior, El h&bito priva completamente a la pieza del tejido gin-

90.



gival marginal sin ligar, exponiendo del hueso el huééo alveolar.
El tratamiento consiste en 1la ayuda pslquiatr1ca y. también envol

" ver el dedo con cinta adhesiva.

ABERTURA DE PASADORES DE PELO.

Es otro habxto nocivo. que fué comlin entre las mujeres adolescen
_tes, aserran a los incisivas parcialmente. Aesta edad, para aban-
donar el habito, generalmente solo se llsma la atencién sobre los

efectos nocivos de éste.

RESPIRACION POR LA BOCA.

Los nifios que respiran por-lafbo;éfsg clasifican’en:’

1) Por Obstruccién.
2) Por hébito,

3) Por anatomia.

1) Los que regpiran por obstruccidén gon aquellos que presentan -
resistencia incrementada y obstruccién completa de flujo normal
de aire & través del conducto nasal, Como existe dificultad -
para inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales,
el niia, por necesidad se vé forzado a respirar por la boca.

2) El nifie que respira continuamente por la boca lo hace por cos=-

~

tumbre, aunque se haya eliminado la obstruccién que lo obliga-

a hacerlo.

3) El nifio que respira por la boca por razones anatdémicas, es ---
aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por complg

to sin tener que realizar enormes esfuerzos.

Debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifio que respira por

la nariz, pero que a causa de un labio superior corto, mantiene -
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constantemente los labios separados. Frecuentemente se observa --
respieracién obstruida por la boca en nifios ectomérficcs que pre-
sentan caras estrechas y largas, y espacios nasofaringeros estre
chos, A causa de un tipo genético de cara - nasofaringe estr.:hos
estos nifios presentan mayor propensidad a sufrir obstrucciones na
sales que los que tienen espacios nasofaringeos amplios como se-

encuentran en los individuos braquiocefélicos.
La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por:

1) Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias, infecciones
crénicas de la membrana que cubre los conductos nasales, rini-
tis atrofiza, cond.ciones climiticas y célidas o aire contami-

nado.
2) Tabique nasal desviadc con blogueo del conducto nasal.

3) Adenoides agrandados. Como el tejido adenoide o faringeo es -
fisiolégicamente hiperpléstico durante la infnancia, no es raro
que los nifos de corta edad respiren porla boca por esta causa.

Sin embargo, respirar por la boca puede corregirse por si solo al

crecer el nifio, cuando el proceso fisiolégico natural causa con—

traccidn del tejido adencideo.

BRUXISMO .-

Es el frotamiento de los dientes entre si, é&ste es gene-
ralmente nocturno, aunque se observa también cuando el nifio estd

despierto y no solo cuande duerme.

El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos de
de las rosaduras a distancia. Puede producir atricidén considera-
ble de las piezas y puecde ser que produzca molestias matutinas -

en la articulacién temporomandibular,

Las causas se atribuyen a cuestiones emocionales, ya que ocurre-

en nifios nerviosos e irritables y que pueden presentar otros ha-
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bitos, como succidn del pulgar o morderse las uias.

Este hibito se observa también en enfermedades orghnicas como co--
rea, epilepsia y meningitis, asi como en transtornos gastrointesti

nales,

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el psiquiatra

y el odontopediatra.

el Odontbélogo puede construir una férula de caucho blando, para ser
llevada sobre los dientes durante la noche. El caucho blando, no -
forma una superficie dura y resistente al frotamiento, de esta mane

ra, el habito pierde su eficacia satisfactoria.

La construccidén de una férula de caucho blando es la misma que la -

de un protector bucal.
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EXTRACCIONES SERTADAS.

Donde hay una desproporcién de tamafio entre el arco dentario y la
base en medida tal que los dientes no pueden acomodarse suficien-
temente en alineamiento perfecto, ocurre con frecuencia que los -
centrales y laterales primarios se exfolian cuando erupcionan ~-

los laterales permanentes.

Los incisivos han erupcionado asi en buen alineamient., a expe: -

sas del espacio reservado para los caninos permanentes.

La Observacion de este fenbdmeno sugiere la posibilidad de extrac-
ciones seriadas planeadas en casos donde se diagnostica una base -
apical insuficiente a una edad temprana. Este diagnéstico, sin em
bargo, requiere considerable experiencia clinica y es aconsejable-
buscar la opinidén de un ortodoncista experimentado antes de un tra

tamiento de este tipo.

Siempre hay que tener en mente que este método simplemente trans--

fiere el apifiamicnto de la regibén a las regiones canina o premolar.

Asi pues debe ser seguido eventualmente por la extraccidn de dien—-

tes permanentes,

Los incisivos laterales primarios son extraidos poco después de la
aparacién de los centrales permanentes, permitiendo asi que esos —-
dientes sean guiados a un alineamiento correcto por las fuerzas na-

turales de la oclusidén mientras erupcionen.
A esta edad, los dientes responden bien a la influencia de fuerzas-

orientadoras. los caninos primarios son extraidos peco después de-

la aparicidn de los laterales permanentes, permitiendo otra vek el-
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alireamiento correcto de éstos dentro del arco.

A partir de este estadio, es necesario controlar periédicamente la
relacidén de lus caninos y premolares nd erupcionados.” Esta rela--
cibén puede verse radioprdficamente y es de particular importancia-
ya que puede ser necesario extraer los primeros o segundos premola

res antes de la erupcidn de los caninos.

Alternativamente, podrln extraerse los primeros. molares permanen--

tes si estdn muy cariados.

Los primeros molares primarios pueden ser extraidos poco antes de-

la erupcidn de los primeros premolares, para acelerar su salida.

La extraccidén del segundo molar primario en esta forma no parece -

tener el mismo efecto sobre la velocidad de erupcidn del segundo -
!

premolar. En‘realidad, un procedimiento asi, puede en ocasiones -

demorar la aparicién del segunde premolar.

Ademis, si un segundo molar primario se pierde precozmente, puede-
ser aconsejable colocar un mant:nedor de espacio para evitar el --

volcamiento mesial del primer molar permanente.

Con mucha frecuencia, el canino inferior erupciona antes que el ~--
primer premolar y puede ser necesario extraer este Oltimo antes -
que haya erupcionado realmente. Si el primer premolar aparece an-
tes que los caninos, puede ser extraide antes de la erupcidén de ——

aquéllos, los que entonces se ubicarén en el espacio.

Puede ser conveniente una terapia aparatolégica para completar el-

movimiento de los caninos.
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Si el caso no se ve hasta que se ha producido el rzl ali
neamiento de-los incisivos, puede instituirse ias'ex:red
ciones seriadas en ¢l-estadio apropiado, pero los resu; ‘
tados no suelen ser,satisfaccorios. requiriéndose con -
frecuencia més aparatoc’ ogia. .

INDICACIONES PARA LAS E\TRACCI'"ES SER ADAS.‘-

,“By que -tener mucho cuidadé en la selétcibn,qgkéésoé;pa;
ia-trsthméiﬁto por extfacéiones sefiadas{’ Este‘procedi-’
mxento ofrece los mejores resultados cuando se aplica en
casos  de apinamiento moderado. :

Como el tratamiento apunta a la extraccibn eventual.de.

todos los primeros premolares, resulta esencfal;ﬁue,se -
estdn desarrollando todos los dientes permanentes, en. —=
buena alineacién y que sean de buena calidad,

La ausencia de segundos premolares inferiores 'y las ca--
ries. extensas en los primeros molares permanentes, sSon -

contraindicaciones comunes.

Si el apifamiento fuera severo, existe el peligro que la
pérdida temprana de dientes primarios pueda permitir mas
migracién hacia adelante de los primeros molares.de lo -~
deseable; ésto haria necesariea la extraccidén de més de -
cuatro dientes permanentes.

Aunque indicada especificamente para el tratameinto del-
apinamiento en casos de Clase 1, es posible, cuando_la =
conducta oro-muscular es favorable, aplicada al arco su-

perior, sblamente en algunos casos de Clase II.
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CONCLUSIONES,

La Odontologia pafavniﬁos tiétaiéqﬁef&lmente de ‘ia

prevencién.

En reaiidad3fhowhﬁy ing‘naﬁfaééfen;éste campo  que

no ‘seapreventivo enlsu.perspectivs mas. amplia, es

1) Para e ‘
2) Para 13100mu61da

3) Para'cohgigo.mismo;4}5

La Odontologia para nifos requiere algo méas que co-
nocimientos dentales comunes, ya:-que se estd tratan
do con organismos en periodo de formacién.

Tan solo en los nifios se encuentra este crecimien-
to y desarrollo répidos, donde. los. individuos es---"-

tdn en constante cambio.
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CONCLUSTIONES..

Las Médidas ?fgvénfivas y Resf?ﬂradofas de la - ---
Odontopediﬂtfia,‘se éncﬁéncran en posicibén de alte-
rar el patrén de crecimiento y le resistencia a las
enfermedades de los tejidos en estos pacientes, pu-
diendo producir estructuras bucales més perfectas -
desde el punto de vista metabélico, funcional y ---

estético.

W
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