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IxtraopusCioN

Se reelizo un estudio en la zona de Milpa Alta,
que es una de lac 16 Delegaciones del Distrito Federal,
con 73 niflos de 2 n 7 aflos, & los curles se les eplico
una Historia Clfaice ccnvensional (ver apendice), con
el objeto de determinar el tipo de Operatoria Dental
mi4s solicitedo en esa regidn y el grado de caries de
ceda diente,

- se oonsidera'que aproximademente la ﬁitad de la
poblacifn de liéxico tiene 15 afios o‘ménos, se puede
edquirir vna visidén aproxirceda de la impértancia que
debe ?eher el paciente infantil en la prActica odon-
télogica,

La Odontologfia Infantil se considera el servicio
més necesitado y mis olvidzdo entre los servicios que
prestemos. Es ten importante la atencidén y nosotros no
.le damos valor, ya sea por ignorancia, o por no saber
tratar © los nifios, y olvidemos los conceptos méds re-
cientes de la QOdontologia actual y las metas finales
que deben logrerse.

Una de las mayores preocuptciones y problemas
en nucstra prictica ha sido y sigue siendo el tra-
tamiento sdecuado de los niXos. Pocos padres reconocen
la importencia del cuidado de la denticién temporal,
debido = que en muches ocasiones traen consigo trau-
mas engdandrados hacia nosotros o por la ignorancia de
los mismos; tembién sucede que & los nifios les incul-
can miedo hacia el consultorio.

El valor de éste servicio que nosotros debemos
pieatar'debidamente Yy con gran. enteresa no es sufi-
cientemente ponderado, ys que un tratemiento Odonté.-
logico inndecuado, realizedo en la niilez, atribuye



maloclusiones por pérdida prematura de dientes y ésta
perdida oontribuye a empeorar un problems ya existente;
eato puede defiar psrmanentemente el aparato masticeto-
Tio, dejando el nifio con muchos problemcs dentales; hoy
en dfs tan comunes eu la poblecién adulta,

Con el servicio de la Qdoantologfa Infantil con-
servamos, prevenimos y ayudamos en el desarrollo den-
tario del paciente joven; adenfs en la formaciSa de
una actitud positiva hacia nosotros y hacia su salud
buco-dental.

La Operatoria Dental en niflos es una parte de la
odontologfa infantil para servicio que débemqa prester,
¥y requiere de'algo mé; que conocimientos dentales co-
munes,ya que estamos tratando con organismos en perif-
do de formac¢idn. Tansolo en 1o0s niflos se encuetre éste
crecimiento y desarrollo ré4pido donde cstan en conse
tente caubio. ,

La operaioria exige una gran.habilidad técnica e
insistencie 2n todos sus detalles, Debexos detallar
las preperaciones de cavidades de acucsrdo a les ae-
cesidades y fuaciones de los dientes, explicando el
porqué de las varisntes a las normas estoblecidas
tratando de justificer csda uno de2 los wétodos.

Existen técnicas y métodos para inducir 2 los
nifios al consultoriov dental como pfliculas, exposi-
cloneé, videotape, intervenciones del nifio en el
consultorio como estéd formado, quienss intervienen
en €1, y tasbien como va a trabajar ellos en su tra-

tamiento,
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REVISION BIBLIOGRARICA

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Segin T0dd, "el crecimiento™ es un aumento de
-tamarno, el "desarrollo” es el progreso hacia la me-
dures. '

La vida prenatal se divide en 3 perfodoss
l.-Perfodo del huevo (desde la fecundacién hasta el

fin del dfa 14).
2,-Perfodo embrionario (del dfa 14 hasta el dfa 56),
3.-Perfodo fetal (aproximadamente desde el dfa 56

hesta el dfa 270-el nacimiento).
Perfodo del Huevo., Dura eproxinademente dos semanas y
consiste primordialmente en la segmentacién del huevo
¢ insercién a la pared del udtero. Al final de éste pe-
riodo el huevo mide 1,5mn de largo y ha comenzado la
- diferenciacién cefflice,
Perfodo embrionario. Veintidm dfa decpués de la concep-
cién, cuando el embrién humano mide solo 3mn de largo,
la cabeza comienzea a formarse, justamente entes de la
comunicacidn entre la cavidaed bucal y el intestino
primitivo, la cabeza &std compuesta por el prosencéfalo,

La porcidn inferior del prosencéfalo se converti-
ra en la prominencie o giva frontel, se encuentra en-
cima de la hendidura bucal en desarrollo.

ﬁodeando la hendidura bucal lateralmente se encuen-
tran los procesos maxilares rudimentarios. Existen po-
cos indicios, en este nmomeanto estos procesos migran
hacia la 1{nea medies y se uniran con los componentes
nasales medios y iéterales del proceso frontzl, Bajo
el surco bucal se encuentra un arco mandibular. La
cavidad bucal primitiva rodeada por el proceso frontél,
108 dos procclod maxilares y el arco mendibular en con-



Junts seé dencuine estomoded, Enire la tercers y la
octava semant de vida intrautering, se desarrolla ia
mayor parte de la cara, Se profundiza la cavidad bu-
cal primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta'por
dos capas (el revestimiento endodérmico del intestino
enterior y el piso ectodérmico del estomodeo),

Durante la cusrte semana, cuando el embiidn mide
Sun de largo, es fécil ver la proliferacién del ecto-
dermo a cada lado de la prominencia fronta;. Estas

_placas nasales, o engrosesmiento, fo%maran la mucosa de
las fosas nasales y el epitelio olfatorio,

Las prominencias maxileres crecen hacia adelante y
se unen con la prominencua frontonasal para formar el
maxilar superior.Los proccsos nesal medios crecen ha-
cia abajo mé&s rapidemente que los procesos naseles
laterales. La depresién que se forme en la lfnee media
del lzbio superior se llema philtrum, indica la lfnea
de unibn de los procezos nzgales medios y mexilares,

Debajo.del estomodeo y los procecos maxilares, que
crecen hacia la linea media para formar las partes lé-
terales del maxilar superior, se encuentran los cua~
tro sacos faringeos, que foxmaﬁ los arcos y surcos bran-
quiales. Las paredes laterales de la faringe estan di-
vididas por dentro ¥y por fuera en arcos branquiales,
Solo los dos primeros ercos reciben nombres; estos son
el mexilar inferior y el hioideo, Los arcos estan divi--
didos por surcos identificados ﬁor un mémero., Los arcos
son inervedos por micleos eferentes viscersles especia~
les del sisteme nervioso central, Estos también activan .
los mSsculos viscerales. El desarrollo embrionario c¢o-
zienza tarde, después de gue el promedio de otras es-

tructurzs craneeles (cerebro, nervios, ojos, misculos

etc.) ya se han desarrolledo. Ea este momento, apa-



recen condensaciones de tijido mesenquinatoso entre es-
tas estructuras y el rededor de ellas, tomdo une for-
ma que reconocemos como el créneo,

Durante las siguientes dos o tres semanas de vide
ecbrionaria desaparece poco & poco la escotadura media
que marca la unifn del primordio, de tal maners que la
octava semana existe poco para indicar la regiln de unién
y fusién, ‘ '

El proceso nasal medio y los procesos maxilares

" erecen hasta oasi ponerse en contacto, La fusién de los
procesos maxilares suceds en el embrién de 14,5mm du-
rante la séptima semana, ' '

El tejido mesenquimatoso conder'xsado’ en la zona de
la base del craneo, as{ como en los arcos branquiales, a
se convierts en cart{lago. De esta maners, se desarro-
lla el primordio cartilaginoso del crinso o condrocré~
neo. | ‘ : o

La base del créneo es parte del condrocrineo, y &
une coa la cdpsuh nagal el frente y las cépbn.u dticas
a los lados, | 1

Aparecen los primeros ceantros de osificacidn endo-
condral, siendo reemplazado el cartilago por imuo, de-
jando solo las sincondrosis, o ceantros de crecimiento
cartilaginosos, Al mismo tiempo, aparecen las conden~
aacionés de tejido mesenquimatoso del créneo ¥y de la
c;:ra, y conienza la formacidn intramenbranose de hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal
se ha reducido aun wds, la nariz es oés i)roninmto y
comienza a formarse el ‘paboudn del ofdo. '

Al final de la octava semana, el embrién ba sumen-
tado su longitud cuatro veces, Las fosetas nassles en la
. porcibn superior de la cavidad bucal y pueden llanarse
abora narinas. También se forms el tabique cartilagi-



noso, apartir de células mesenquimatosas de la promi~
nencia frontal y del .proceso nasal medio., Simultanea-
mente, se nota que existe una demarcacién aguda en-
tre los procesos nasales laterales y mexilares (el
conducto nasolagrimal). Al cerrarse se convierte en el
conducto nasolagrimal, '

Bl paladar primario se desarrolla y forma la
premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte
interior del labio superior. L0s ojos sin parpados, comien~
zan a desplazarse hacia el plano sagital medio, Aun-
que las mitades latereles del maxilar inferior se han
‘unidoj ouando ‘el embrién tiene 18mm de longitud, el
maxilar inferior es aun relativamente corto. En este mo-

aento, la eaheza comienza a tomar proporciones humanas.,

Periodo tctal. Entrt la octava ¥ decxmosegunda semana,
ol fato tr;plicn su-longitud de ‘20 a 60mm; se forme y
cierran los parpédos y narinas. Aumenta de tamafio el
mexilar inferior, y la relacién anteroﬁosteriqr maxilo-
mandibular se asemeja a la del recien nucfdo. Pero los .
dambio§ observados durante estos dos dltimos trimestres
de la vida intruterina, llamada perfodo fetal, son prin-
ciplamente aumentos de tameno y cembios de proporcidn.

Durante La vida prenatal, el Cuerpd aumenta de pe-
80 miles de miilones de veces, peio del nacimiento a la
madurez solo aumenta 20 veces,

El maxilar superior surge de un solo centro de osi-
ficacién en dos Areas, basandése en 1a relaciéa con el
nervio intraorbitarios 1) &rea neural y alveolar, y
2) apéfisis frontal, cigomAtica y palatina.

En 1a $ltize cited del périodo fetel, el maxilar
superior aumenta su altura medizante el crecimiento
6s00 entre lll.tﬁciORCI orbitaria y alveolar,

La anshura,dol paladar sumenta afs rapidazente que



que su longitud, lo que explica el cambio morgol8gico,

Para el maxilar inferior los cambioa sons ,

l,- la placa alveoler (borde) se alarga més rapida-
mente que la rams,

2.~ La relacifn entre lea longitud de la placa alveolar
¥ la longitud mendibular totel es cesi constante.

3.~ Le anchure de la placa alveolar aumenta més que la
anchura totel.

4,- La relacifn de la anchura entre el 4ngulo del ma-
xilar inferjor y la amplitud total es casi constan-
te durante la vida=fetal. (

Crecimiento del Paladar., La porcifn principal del pe-

ladar.surge de la parte del mexilar superior que se ori-

gina de 1los procesos maxilares, El proceeo nasal mediq
tambien contribuye a le formacién del paladar, ya que
sus aspectos més profundos dan origen a una porcidn
tridngular media pequefia del paladar, identificada co-
mo ¢l segmento premaxilar,

Los segnmentos laterales surgen como proyecciones
de los procesos mexilzres, que crecen hacia la l{nea
media por proyeccién diferencial. Al proliferar hacia
ebejo y hacise atrés el tabique nasal, las proyecciones
palatinas se aprovechan del crecimiento rfpido del ma-
xilar inferior, 1o que permite que la lengua caiga en
sentido caudal,

Los procesos palatinos continuan creciendo hasta
unirse en la porcidn snterior con el tabique nasal gue
prolifera hacia sbajo, formando el pelader duro. Esta
fusidn progresa de adelante hacia atrds y alcanza el
paladar blando. La falte de unién entre los procesos
palatinos y el tabiquo‘naaal da 6tigen & uno de los
defectos cozgénitos mfs irecuentes conocido como
paladar hendido, (1)



Crecimiento de la Lengue. Inicialmonte la lengua es uﬂ
saco de membrana mucoesa gque se llena poste:ioriente con
misculo en crecimiento, La supexficie de la lengua y las
misculos linguales provienen de estructuras embriona-.
rias diferentes y experizentan cambios que exigen gue

se estudien por separado.

Durante la guinta semana -de la vida embrionaria,
eparece en el aspecto interior del arco del maxilsar in-
ferior, protuberancia mesenquimatosa cubierta con una
‘capa de cpitelio. Estas se 1laman protgberancias lingua~
les leterales. Una pequeda proyeccidn wmedia se alza ens:
tre elles, el tubérculo imper, Ban direceildn caudal a es-
te tdberculo ‘se encuentra la cbpula que une el segumdoy
tercer arco brenquiales pora formar una elevacién media
¥y central que se extiende hacia atrds hzsta le epiglo-
tis, | |

Tejido del mesodermo del 26,3er y 40 arcos braquis-
les crece a.cada lado de la cépula y contribuye 2 la
estructura de la lengua,

El punto que une el ler y 20 arcos braguiales esté
marcado por el agujero ciego, justémente atrds del sur-
co terminal, Este sirve de lf{nea divisora entfe le base
o rafz de la lengue ¥y su porcifn activa como el saco de
mucosa o cubierta del cuéz'po de la lepngua se origina a-
partir de la primera prominencia linguales laterales del
a}co del maxilar inferior, parte de su inexvacién provie-
ne de la rema mandibular del quinto par craneal.

El hioides, o 20 arco, contribuye a la inervacidn de las
pepilas gustatives, o séptiro nervio,

La porcién meyor de la lengua esta cubierta por te-
jido que se origina apertir del ectodermo del estomodeo,
Las papilas de la lensua aparecen desde la octava sema-
na de la vide del feto. :



A las 14 semenss apexecen las papilas gustatives
‘enilas papilas fungiformes, y a la 12 semanes ape-
recen en las pepilas circuvaladas. Bajo la cubierta
ectodérmica se encuentra una masa cerética de fibras
mdsculares especielizadas bien desarrolladas, para
lograr les multiples funciogeé que exige la deglucibn
¥ la lactancia. En ninguﬂa otra parte del cuerpo se
encuentra tan avanzada la activided muscular,

Deaarrollo Posnatel. La mayor parte de las sincondro-
eis, presentes en el momento del nacimiento, se cierran
oportunemente, '

~ El crecimiento del créneo y el esqueleto de la
cars, principslmente intremembrenosa, continua hasta el
vigésimo afio de la vida, principalmente a través del
crecimiento de las suturas y.del periostio,
Crecimiento Oseo.El perqusbr de todo hueso es tejido co-
_ nectivo. El hueso se compone de dos entidadeé: célulag
sees u osteocitos, y substancia intercelulsr, LOS 0S=
tiocitos son de dos tiposs 1) cSlulas que forman hueso
u ostioblastos; 2) células que absorben hueso u oétio-
ciastos. .

En la formacién de hueso endocondral, los condroci-
tos (célulaa cartilaginosag) se diferencian de lzs célu-
las mesenquimatosas originales y forman un modelo rdsti-
co, rodesdo de célules pericondrales, del husso futu-
ro, Mientras que la masa cartileginosa crece rapidemen-’
te, tanto por aposicién como por incremento intersti-
cial, apar;ce un centro de formacién de hueso primario
En este momento, las célules cartilaginosas mnduras se
hipottrofian ¥ 1e matrie cntfg los condrocitos co-
mienge a calcificarse. Al mizwo tiempo,del pericondrio
proviene una proliferacién de vasos sangufneos hacia la
nasa cartilsginose cambiante. Batos vasos llevan célulce



mesenquimatosas indiferenciedas que formarfn osteo-
blastos, Lis nuevos ostioblastos depositan hueso sobre
le superficie de la matriz de cartilege calcificada en
degeneracién, formendo espfculas 6sees, Durante éste tiem.
po, los osteoblastos estan formendo hueso medular dentro
del molde anterior de cartf{lago, el pericondrio se dife-
Tencia para convertirse en el periostio, el cdal, a su
vez, comienza & formar hueso alrededor del molde en
forma intramenbranosa,

~ En la formecidn 6sea membranosa, los ostioblastos
surgen de una concentracién de células mesenquimetosas
indiferenciedas, La matriz osteocide es formada por los
osteoblastos recien diferenciedos y se calcifica pera
formar hueso.

los vasos sanguinads que originelmente nrutrierén

el tejido mesenquimetoso.indiferenciado, pasa ahora @
través del tejido conective restante entre las trabé-
culas 6seas, Mientras més rapidemente se forme hueso,
mayer cantidad de vasos sangufneos. Al calcificarse la
matriz osteocide en les trabeculas c¢incundantes, suce-
den cientos cambios organicos, todavia no comprendidos
en su totalided,

.,
Lae células de tejido conectivo Proximass al hue-
30 ya formado se¢ diferencian, se¢ c¢onvienten en osteo-

blastos y depoasiten huezo nuevo sobre el viejo; El

hueso puede orgenizarse mediante una combinacila
compliceds de actividades osteoclésticas y ostiblésticas.
El hueso puede ser esponjoso (diploe) o compacto (cor; ‘
tical), dependiendo de la iatensidad y disposiciln de

las trabéculas, La reorganizacidn no cesa squf. El

hueso es un tejido zltemente metabolizado; durente to-

da la vida, el hueso responde & las exigencias funciond.
les cambiendo su estructura. Le resorciln y eposicibén
puedea observarse constantemente, (3,4) 10



[ORFULOGIA D¥ 105 DIEWNTES FPiILARIOS.

Los dientes primarios son 20 y constan des 1 in-
eisivo central, 1 incisivo 1a£era1. 1 cenino, ler.
molar y un 20, molar, en cada cuadrante.
FUNCIONES DE LOS DIENTES.

Los dientes primarios se utilizen;
l.- Prepzrecién mécanica del alimento para digerir y
asimilar, '
2, -lantener el espacio en los arcos dentales para los
‘dientes permenentes,
3,-Bstimula el crecimiento de les mandibulas por medio
~de 1la pasticaciln.
4.,-Desarrolla lz fonacibn.
5.-Fun¢15n estetice, y2 que mejoran el aspecto del -
fo. ,
DIFER=YNCIAS EORFOLCGICAS BNTRE PRimEBA Y SEGUNDA DERTIGION.
a) Los diente:s prizerios son zés pequeflas gque log per-
-meneantes, ,
b)Las coronas 2e los diexntes primerios son més enches en
su difmetro amesiodistol cu relacién.cén su altura cervi-
cooclusal, dando a los dientes anteriores aspecto de co-
re ¥ a los molares aspecto wds aplastado.
¢)Los surcos cervicales son mfs pronunciadoes, especial-
mente en el aspecto bucal de los lo. moleres primarios,
d)Las superficies bucales y linguales de los molares
pfimarios son m&s planes en la depresifn cervical que
le de los molares permszuentes.
e)las superficies bucales y linguales de los molares
especialrente de los primeros molares convergen hacia
1z superficie ovclusal, de manera que el difmetro buco-
lingual de la superficie ocluszal es mucho menor que el.
difmetro cervicel,

f)los dientes primarios tienen un cuello mucho uzés
' 11



ectrecho que los molares permanentes.

&)Los moleres , la copa de esmalte termina en un borde
definido en vez de ir desvaneciendose hacta llegar

e ser de un filo de pluma, como ocurre en los mo-
lares permaneates,

h)La copa de esmelte ez més delgeda, y tiene profun-
didad wfs consisteate, teniendov en toda la coroma
aproximedamente lmm, de espesor,

i)Les verillas de esmelte eu el cervix se inclinen
ocluselments, en-vez de orientarse gingivaimente conio
en los pernnenentes,

J)En los dieates primerios hay en comparecidn aenos
estructura dental para proteger la pulpe. (El espe-
sor dé la dentina de la camara pulper ea la unién de
esmalte y dentina),

k)Los cuernos pulperes estan més aitos en los molares
pricarios, especialmente 103 cuernos aesieles, y las
‘céméras pulpares son proporciosalmente zeyores.
i)Existe uwa espesor‘de dentina comparablemente zayor
sobre la pared pulper en la fosas ocluéal de los mola-
‘res primarios.

m)Los dientes ceducos son més cleros (blanco agulsde)
que los perwanentes,

n)Las raices de los molares primarios se expande wfs,
a medida que se acerca 2l 4pice, (2,3,8).

KORPOLOGIA INDIVIDUAL DE LOS DIENTES PRIKARIOS,

Es importanteé deccribir la forma de los dientes
primarios porque no es lo mismo tratar dientes adultos
que de niffos que e3 una eatidad ten pequefia tan dife-
rente, tan mafavillosa.

Primer Liolar Primzrio., Este es el que méa se parece al
diente que lo subztituirf, no solo en difmetro, sino

tapbién en forma. Este molar superior presenta cua-



superficies bien definidessbucel, linguel, mesial y
distel. La rafz estd formada por tres puntas bien
" devergentes,
Ia corona. La superficie bucel es convexa en todas
direcciones, con le mayor convexidcd en posicidn
oclusogingival en el borde cervical., La superficie
bucal estf’dividida por el surco bucel, gue estéd mal
definido y situado en posicidén distal al centro del
diente y esto hace que la cispide mesiobucal sea mfs
grande que le distobucal., La superficie linguel es
ligeramente convexe en direccidn oclusocervical, y
es convexa en direccién mesiodistal, Toda la super-
ficie lingual estz2 formeda de una cdspide mesiolin-
guel mfs redondeads y menos agudaz que las cdspides
buceles en su unidn con la superficie mesiel y la dis-
tel. Le superficie mesial tiene mayor didmetro en el
borde cervical que en el oclusal, el #nzulo mesiobu-
cel més z2gudo mientres que el éngulo mesiolingual es
obtuso,
La superficie distal es ligeramente convexa en ambas
direcciones uniendo 2 las cispides bucsl y linguzl en
énsuio casi recto, es mAs estrecho que la superficie
mesial y mds estrecha oclusalmente que la cervical,
El borde marginal estd bestante bien desarrollado y
egtd atrgvesado por un surco distal promiaeate,
La superficie oclusal pfcsenta un margea bucal nés
largo que la lingual. la superficie ocludal esté hecha
de tres cdspidess la mesiobucel, le distobucal y la
pesiolingual. '
Lz superficie oclusel tiene tres cavidades: central,
zesial y distsl. La central se eacuentra en la porcién
oentral de le supéerficie oclusal y forma el centro de

tres surcos primarios, el bucel gue se extiende hacia

13



la superficie; dividiendo las cdspides bucales; el
mesial, que se extiende hacie la cavided mesinl,

. ¥y ¢l distel etraviesa hccia la cavidad diatel,

Le cavidad mesicl es mfis profunda y definida, lz dis-
tal 1la menos profunde y menos definida,

La reices,presents tres; una mesiotucal, una disto-
bucal y una rama lingual. Le rzfz linguesl es la nfs
larga y diverge en direcciln linguel, la rafz dis-
tobucal es la més corta,

La cavidad pulpaf consiste en una cfmora y tres canae
les pulpares que corresponden a las tres raices, La
cémara pulpér consta de tres o cuatro cuernos pulperes,
que son mAs pﬁntiagudos de lo gque indicarfa el contor-
no externo de las cispides, el mesiobucal es el mayor
de 1los cuernos pulpsres, y ocupa una porcibn prominente
de la cémara pulpar. El cuerno pulpar mesiolingual le
sigue en tamaflo, & es bastante angular y afilaedo, aun-
que no tan sltoe como el mesiobucal, el distobucal es
el més pequeﬁo..ia vista oclusal de la cfémaera pulpar
sigue el contorno general de la superficie del dien-
te, y se perece a un trifngulo, Los cansles pulpares
se extienden del suelo de la cfse.s cercae de los fin-
gulos distobucel y mesiolinguzl, y ea le porcidn nfs

lingual de la cémara,.

Segundo Molaer Primario Naxiler. El segundo molar es
esencialuwente un diente con cusatro cuspides, aunque

a menudo existe una quinta en el especto mesiolingual,
la corona es muy similar al del primer molar permanen-
te; tiene la misme cavidad, el mismo surco y la mige
ma disposiciln cdspidea, La corona se diferencia por
ger wfs pequefia i mes angulsr, y converge més hacia
ocludel, Tiene un borde cervical mfs pronunciado en

la superficie bucal, la corona del segundo zolar
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priwario tiene un delinendo trapezoidal,

La superficie bucsl tiene un borde cervical bien defi-
nico que extiende el didmetro total de la superficie
bucal, es algo menos prominente que los que se en-
cuentran en los priseros molares primarios., El borde
cervicel llega ¢ cu aseyor magnitud en el lugar donde se
une & 1a clspidc mesiobucel. LA superficie bucal ectd
dividide por el surco bucal en una cfspide mesiobucal
y una distobueel; la mesiobucal es la moyor. La super-
ficie linguel ec-.convexa, se inclinﬁ cucado ae zcerce
2l borde ccluszl, la superficie linguzl estd divididzs
por el surce liagual, que e profundo en el aspecto
oclusel, pero disminuye cusndo se une &l tercio cervi-
czl del dicnte, Este surco divide le superficie en una
cispide mesiolingucl que es elevada y whs extensa gue
1z distolinguanl. La supirficie uiesial presente un bor-
de marginal elovado., El Sngulo mesiobucal del dieute
.es nfs ggudo y el fnguloe mesiolingual es obtuso; la
superficie es convexes oclusocervicalmente,

La superfice distal es convexa oclusocervicaluente,
pero mencs bucolinguelrente y estd eplaneda en su
porcidn central., La superficie veluaszl de éste colar
se parece mucho 2 la superficie correspondiente del
primer xolar permanente. Tiene cuatro cspides biea
definidac, La cdspide mesiobucal es la segunda en
tamafio, no es zuy ﬁrominente como la bucal, La cds-
pide mesiobucal tiene una inclinacién més profunds
hecia su borde linguel cuando se scerca el 'surco cen-
tral de.desarrollo. La cdspidé distobucsl es més
peguefla, tiene un borde lingusl muy promipente con
ligerz inclinacibn mesisl, La cUspide mesiolingual
esdlarmayorffcocupa la porcidn més extensa del

frea oclusolinguzl, extendiendose m#ls 2114 tucal-



zente que ls cispide distolinguely la cdspide disto-
lingual es la menor de las cuatro y esté separade de
la cispide mesiolingusl por un surcoe distolinguel muy
bien &centuada. La cara ocluszl presenta tres ca-
videdes, la central es grende y profunda y es el

punto de unidn del surce bucal, del surco mesial y el
surco distal. La cavidzd distal es profunda y esté
rodezda de surcos trifngulares bien definidos, El
surco distolingusl es profuando, con inélinacidn mesial,
‘Las raices de este diente esté diviﬁida eﬁ tres pdass
una ra:l'!'z aesiobucal, una distobucel y una lingual,
Tiene parecido 2 las del molar maxiler permanente, son
més delgadas y se ensanchan més a medida que se acer-
can al fpice, La rafz distobucal es 1a més corta ¥y la
nés esgrecha de las tres. La cavidad pulpar se coufor-
ma al delineado general del diente y tiene cuatro cuer-
nos pulpares, El cuerno pulpar mesiobucal es el meyor.
Se extiendd oclusalmente sobre las otras cdspides y

es puntiogudo. El cuemno pulpsr mesiolingusl es se-
éundo en tamafio es fan s0lo ligeramente mis largo que
el cuerno pulpaer distooucal; el cuerno distobucal es
pequefio, su contorno general es t2l que se une al cue-
no pulpar mesiolingual en forma de ligera elevacién

¥ sgepara una cavidad central y una distel que co-
rresponden 2l delinecdo oclusel del diente en elte
fea; el cuermo pulpar distolihaual es el menor y més
corto y se extiende solo ligeramenté sobre el nivel
oclusal. Existen tres ceneles pulpares gue correspon-

den a las tres raices,

Primer Nolar Primario Laendibular, Ecie daente es mor-
fologicamente Ynica entre los molares primarios. El
delineado de su forma difiere considersblemente de
los otros disptes primarios y de ocualguiera de 108
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molares permzneates. La ceracteristicao moyor gue lo
diferencia, es su borde marginal umesisl por su exaceso
. de deserrollo., Este borde se pzrece algo ¢ una gquinte
cdspide que no se eacuentra en otros rolares, y su pre=
cencia; justo con el gran cuerno pulpar mesiobucal, el
delineado del diente tiene foiwma de romboide, La core-
na, Le superficie bucal presenta un berde cervical pro-
minente t bien decarrollado, que se extieande a través
de tode la superficie bucal eun pogicién inmediatamente
superior al cuelle d¢l diente, pero es mds pronuncia~
do en el mesiobucal., Este borde pronunciado se une =
la superficie mesinl en Angulo agudo y con la distal
en 4ngulo obtuso, La superficie buca;-es couvexe en
direccibn mesiodistel.3ucolingualmente, el difmetro
oclusal, lo gue da aspecto de constriccibn., La super-
ficie bucal se compone de dos cispides; la mayor y més
- large es la mesiod;stal, ¥y la distobucel es mucho nés
pequefia, La superficie lingual es convexa en =anbos
aspectos y se inclina desde el marsen cervicel pro-
minente hacie la lf{nea medie del dieate a medida

que esta se ecerca a la superficie oclusal., El con-
torno cervicooclusel es parslelo 8l eje longitudinal
" del diente, ,

‘La superficie mesial es muy plana en ambas direcciones,

gse crea una convexidad en el borde merginal mesiel, y

es muy prominente en la unifn de la c¢ispide mesiobucal,

inclinendose m#s hacia gingivel a medida que se acerca
a la cispide mesiolingual. la superficie distal es coa-
vexe en todos los espectos y el borxde mafsinéi distal
estd atravesado por un surco distal que termina abrup-
tamente en la superficie distal, La superficie oclusal
tiene aspecto de romboide dividido por las cdspides
prominentes mesiobucal y mesiolingual y se parece 2 una
figura del nixero 8 inclinado & un ledo; el circulo



menor representa el aspecto mesial y el circulo na-
yor del 8, el mspecto distal, la cuspide mesiolingual

. y mesiobucal son las mayores; las cuspides distales
son mucho m4s pequefias,

Hey tres cavidades localizadas enr la superficie oclusel;
una mesial, que es de tamafio medio y estd situade me-
sisl a les cdspides mesiobucal 'y mesiolingual; y algo
aislada, una centrel de le corona y es la mfs profunda
de las tres; une distal, que es muy llana y este en po-
sicién distal a las cispides distobucal y distolingual.
Las raices del primer molar maidibular primario esté
dividido‘en dos pdas; una rafz mesizl y una distal,
Tiene parecido a las raices del primer molar mandibu-
lar permaneate, peroﬁsoh ofs delgadas y se ensenchan
cuando se aecercen &l épice para permitir gqué s2 desza-
rrolle el germen del diente pennanente./

- La cavidad pulpar, Tiene forma romboidal desde su as-
pécto bclusal ¥y sigue de cerca el contorno de l2 su-
perficieAde lz corona, La chaarz pulpar tiene cuziro
cuernos pulpsres. Zl cusimo mesiobucal, que es el ma-
yor ocupa una gran parte de la cémare pulpar, 2s redon-
deado y ge conecta con el cuerno pulpzr mesiolingual
por un borde elevado, EL cuerno pulpar distobucal es

el segundo en &reas, El cuerno pulpar mesiolingual
tiene_una posicidn ligersmente wmesial y adem#s es ‘
pequefia, Sl cusrno pulpar distolinguel es el menor,

es més puntirgudo que los cuernos btuceles y relative~
mente pequedv en comparacidn con o3 otros ties cuernos
pulparese

Bxiste tres cansles pulperes. Un censl zesiobucal yvuho“
mesiolingual, y el distal,

Incisivos laxilares Primzrios, Corona., lLos incisivos



centrales primarios son propoxcionalgente més cortos en
forma incisocervical que en forma mesiodistal. Bl
borde inciszl es, por lo tanto proporcionslmente lergo
uniendose a la superficie mesizl ea un fngulo 2gudo y-
e la superficie Zistel en un Angulo cés redondeado y
obtuso, E1 borde ircisal se forma de un lobulo de desa-
rrollo.
En todos los dientes anteriores las superficies pro-
Ximeles son claramente convexzs en su aspecto 1labio~ -
lingual, tiene un borde cervicel mu& pronunciado, con-
cevo en dirsccién e la rafgz. La superficie labial es
convexe pesiodistalmente ¥ ligeramente menos couvexa
ec su aspecto inciseocervical. La superficie lingual
preseﬁta un cingule bien definido j bordes merginales
que esten elevados sobre la superficie del dieate gue
rodep, La depresibn entre los bordes marginales y el
cingulo forma la fosa lingual, |
El cihgulo es convexo y ocupa de la‘mitad a la.ter;
cera parte cervical de la superficie.
La ralz es dnica y de forma c¢énica; es de forme bas-
tante regulsr y termina en un épiéé bieu redondeado.
Cavida@ pulpsr. Se conforma a la superficie generzl
externa del dieatej la cavidad pulpar tiene tres proyec-
ciones en su borde incisel, La cémara se adelgaza cer-
vicalmente en su difmetro mesiodistal, pero es més an-
cha en su borde cervical en su aspecto labiolingual,
El canal pulpar dnico cortinua decde la camara, sin
demsrcacidn definida entre los dos, El canal pulpar
¥ le cémera pulper son relativamente grandes cuendo se
les compzra con sus sucesores permaneates.

Los incisivos laterales son muy similares en con~
torno e 1os incisivos mexilares ceﬁtrales; excepto gue

no son tan enchos en el aspecto mesiodistal; su longi-



tud cervicoincisal ge equipara aproximadamente la de

) los anisivos centrales. Su superficie labisl ecta al-
- 40 mf&s aplanadas, El c{ngulo de la superficie lingual
no estf pronunciado y se funde con los bordes margine-
les linguales. La rafz del incisivo lateral es delgade
y tembien se edelgpza, La cémara pulpar sigue el con-
torno del diente, 2l igual} que ‘el canal, En el incisi-
vo lateral existe una pequefia demzrcacibén eatre ca-
mara pulpar y cesnal especialmente en su aspecto lin-
gual y la labial.

Canino Kaxilar Primario. Al iguel que los ceninos per-
manentes, 108 primarios son mayores gue 10s incisivos
centrales y laterales, '

Corona., La superficie labial es convexa, Presenta wn

lobulo central- de desarrollo que se extiende oclusal-
mente péra formar la cdispide. La superficie mesiel y

; distal son convexas; la superficie mesiel no esté tan
elevada en posiciln cervicoincissl como le distel, im-
bas superficies convergea 2l aproximarse sl édres cer-
vicel, El cenino es.m&s ancho labiolingualmente que
cualquiera de los incisivos.

.La superficie lingual es convexa en todas direcciones;
presenta un borde lingual gue se extiende del centro
de la pulpa y de la cdspide. El borde es mfs prominen&-'
te en.el Ares incisal y disaminuye al acercarse al cfn-
gulo. El cingulo no es tan grande ni tan ancho como en
los incigovos, pero es més de coatormo afilado; el bor-
de wmarginal mesial es prominente, pero es mfs corto que
el borde distal marginal. |

- La rafz de éste diente s larga, anche y likersmente

aplanada en sus nuperficzea. mesizl y distal, El Apice °

del diente es r!dondoado.

Cavidad pulpar. La céqara puluar 8igue siendo el cone



torno externo del diente, el cuerno central pulpar se
proyecte incisslmente. Existe muy poca demarcacién en-
tre la cémarz pulpnr del cenal, El canel se adelgaza &
medida que se acerca al 4pice, El canal pulpar es de
especto ovelado y se adelgaza a medida que se acerca

al 4pice, En el incisivo centrel existe una demarcacién
definida de la cémarz pulpsr y el cansl, 1o que no
ocurre en ‘el incisivo lateral.

4

Segundo Molar ilandibular Primario. . Este diente consta
‘de cinco cispides que corresponden al primer molar per-
manenté.; este diente es mayor que el érigér molar pri-
mario y menor éue el primer molar permanente,

Corona, En la superficie bucal presenta tres clspides;
una cdspide mesiobucal, una distotucal y una distel,
Esta cfspide se funde para lleger a un borde cervical
bien desarrolledo que se extiende en amplitud completa
- de la superficie bucal, Se extiende més ligeramente

‘en el borde oclusal pera dar un 4rea oclusel menor

en la superficie‘distooclusal. Las cdspides mesiobucal
y distobucal, estan dividides por el surco mesiobucal y
se une £l surco mesial, lLas cdSpidés mesiel y distal
estan separadas por el surco distobucal y se ﬁne al
surco distal en la superficie oclusal,

La superficie lingual es convexa en todas direcciones,
ou mayor convexided la adquierg conforme se acerca al

cuello del diente.; la superficie mesiel es convexa, st

plena considerablemente en posicibn cervical, El contac-

to con el primer molar es amplio y ea forme de media
lunz invertida, en posicidn inmediatamente inferior =
12 unién del surco mesizl. La distel es convexg, pero
ge splane un poco bucolingualmente cuendo se acerca &l
borde cervical; es mfs pegquefla que la cari zegial, *

Cuando hace contzcto con el primer molar permanente no
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es ten amplio y es en forme redondeada en posicibn

exactzmente bucal y cervicel al surco distal, la
superficie oclussl tiene meyor didmetro en su borde
que en el borde lingual a causa de la convergencia
de las paredes mesial y distal, El azspecto bucal y una
cispide bucel, Exicten tres cuavidades en esta superfi-
ciz de las cuegles la central es m&s'profunda después la
mesial y por ¥ltimo que no 25 muy definida es la distal.
Tiene las raices mfs grandes que las del p;imer molar
¥ tiene e} uismo coatorno., La rafz ée compone de una
rama mesial, una d1°tal. Ambas remas dxvergen a medi-
da que se dirigen 2 los épices,
" La cav;dad pulp‘r, Prezenta ciaco cuernos pulpares
que correcponden 2 las .cinco cdspides; el techo pulpzar
es extremadamente concavo hecig los fpices., Loz cuer-
nos pulpores mesiobuczl y mesiolingual sou los nés gron-
des, El cuerno distolingual no es tan grande como el
. mesiobucal, El distal ez més corto y el mis pequeflo.
Los canales pulpareé son mfs enchos en su aspecto
bucolingual y estrecho en su aspecto Mesiddistal, El
cznal se divide en un canal mesiobucal mayoriy un canal
mesiolingual menor. E1 canel distal esta algo ‘estreche
e

2

en el ceatro.

Incisivoes Primarios mandibﬁlares. Los incisivos prime-
rlos nsndibuleres son estrechos ¥ son los més pequefios
de lz boce, aungue el lateral es ligeramente més encho
¥ lergo gque el ceutzal y con la rafz nmés lerge.
Coron=, La superficic lebisal de los incisivos mandi-

. bulares, es convexa en todas direccidues, con la mayor
,convexidad en el boxde cervical, y tieude a aplanarse

. & medida que se ‘scerca 21 borde incisal. £l borde in~
ciael sevune~allaé'§upefficies proximales en &ngulo-ca-

»

si recto, en el incisivo ceatrel. El.incisivo lateral e



wenos engular que el incisivo ceatral; el borde in.
cisel se une & la superficie mesizl en 4ngulo agudog
'y con la superficie distal en 4ngulo obtuso. El borde
incisal se inclina ligeramente en posicifn cervical a
medida que se acerca al borde distel para tocar la su-
perficie mesial del cenino mandibuler. La superficie
mesial y distsl son convexes labiolinguelumente y lo
son menos desde su aspecto incisocervicel; €stas su-
perficies son éonvexes en su aspecto labio}ingkal en
su tercio cervicel con la convexided hecia el borde
incisal, El1 contacto con los dientes adyscentes, se
hace ea el tercio incisal de las superficies proxi-
nales, . .

Las superficies linéuales son mfs estrechas en di4-
metro gque las iabiales, y las paredes_proximaleQ, se
inclinen linguelmente & medida que se acercan el érea
cervicel, Los bordes marginalés mesial y distal no
estan bica desarrollados, y se unen 21 cingulo convexo
sin margen definido, El cingulo ocupe el tercio cervi-
cal de 1a superficie lingual. . |

Lz rafz del incisivo ceniral eStalélgo aplanada en su
aspecto mesial ¥y distal y se asdelgeza hacia el 4pice,
La rafz del incisivo lateral es més larga 'y tembién.r
se adelgeza haciz el 4pice.

Cavided pulper. La cevidad pulper sigue la superficie
‘general del contorno del diente. La cimara pulpar es
més encha en mspecto mesiodistelmente en el techo.
Labiolinguelmente la cfmara es mfs anche en el cfngulo
o lfnea cervicsal, ‘

Cenino Kandibular Primario. El canino primerio tiene la
zisma forma ‘general que el contorno del maxilar, pero

go estan bulboso labiolinguelzente ni ten ancho me-
. . S .



siodigtaluente,

‘Corona. La care labial ec convexa en todas direcciones;
oresenta un lobulo centrsl prominenie gue terninme inci-
galmente en 1a porcidn labial de la cfczide y se extien-
de cerviczlmente hasta el borde cervical, donde logra .
su méxima curvetura. Su borde incisel e: mfs elevado
en el fpice de la cispide y avenze cervicalieate en
direccién mesisl y distsl. El disiel es més largo; la
superficie mesial y distel son convexas en el tercio
cervical, la pered mesiel puede volverse COncCeve Con-

‘forme se acgrcé al borde cervicel, La superficie lingual
consta de tres bordes. El bords ligusl ayudea en la for-
macifn del fpice de la cdispide, y extiende la longitud
de 1a‘superficie lingusl, fundiendose con el cfngulo
en el tercio cervical, Los bordes mafeinéles son menos
preminentaé. El borde meginsl distel es ligeramente x=4s
largo que el incisel. El cingulo ¢s convexo en todas di-
recciones, es estrscho a causa de la convergencia de
las caras proximzles, Entre el borde marginal y el borde
'linéual se encuentran concavidades, son los surcos de
deserrollo mesiolingual y @istolingusl.

Ie rafz es fnica, con difmetro labial m&c encho que |

el lingual, lae caras.distal ¥y mesial estan ligeramen~
te anlanadas, Lz raefz se sdelgaza hacia el fipice pun-
tingudo, '

La ca%idad pulpar, sigue el contorno externo del diente
Yy s aproximedamente tan ancho en su aspecto mesiodis-
tal coxro en su especto labiolingual, El1 canal sigue la
forma de la superficie de le rafz y terminz'en una .

conztriceidn definide en el borde £pical, (2)
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Operatoria Dentsl para Nifios.

La finalidad de la Operatorie Dental en nifios

- es preservar la integrided de los dientes temporales

para que mantensan funciones mormales y ocurra la
exfoliacién natural.

Algunos padres no reconocen o no saben la impor-
tancia de la denticién temporaria, esto se atribuye a
amaloclusiones, perdida prematura Ide los dientes y em-
peoran une situacién ya existente., La operatoria dentel
conatituye una parte esencial de lz atencién de la sa-
lud del nifio; y nosotros al hacer contribuimos e la sa~-
lud general del niflo,

. En los nifios 1os elementos de la denticién primarie
deben permanecer sanos por'un periddo que va desde los
seis meaes de edad eproximadamente haﬁta los 11 atlos,
cuendo los caninos superiores caen, en el curso nor-

- mal, Durente 6ste periSdo los dientes estan sujetos
a situaciones de abrasién, atricién, traumatismo y
ceries el igual que suceden con los dientes peruanen-
tea, | ‘
1a denticién primeria difiere a la del sdulto en
la anatoufz, pero en funciones se asemeja superficiasl-
mente a la adulta; pero en 1los procedimisntos opera-
torios difieren bastanfe. Deben tratarse los dientes
de log nifios en funcién de lo que es wejor para 41 y
no en funcibn de lo que es més fécil para los padres
y ﬁara nosotros; nosotros debemos informar y explicar
al niflo y a sus pedres; la importencia que tiene pre-
servar la denticifn primaria y le denticién ‘permanente
incipiente en los nifos, taabién informarles sobre,
ouando los dientes de los niflos deberan recibir cuida-
dos ds restauraciéa. (3,5) |

Edandes en lzs cucles se ileva a2 cebo con meyor exito



los Tretamientos Operntorios. .

Guando el niffo empieza a madurar es curndo se heace
buenzs resisursciones. iuchos de nosotros sugerimos
que los ninos se:n examinadeos & ededes tan teaprenas
como los 13 meses; generclmente es a los 2 § 3 aflos
cuzndo se inicien los cuidados operatorios. Existen
niffos que tomen biberén azucerado hesta los 2 aflos
¥ pueden necesitar estos servicios més'tempranamente.
Cada nifo debe pasar por un examen bucal winusioso e
g8 los 3 ofios. =n.-nuestre préctics dizria existen mé-
todos pere reunir‘informacién sobre el niffo y nos
ayuda e tomar decisiones. Istos métodos couprenden
cortos cuestionnrios que responderzn loc padres,
historie c¢linica, observeciones directas ern la sills,
usando espejo y explorsdor, pelpecién y percusidn de
los dientes y examenes de-tejidos blapdos. A ésto po-
demos afladir la impresién de nosotros sobre la mzdue-
rez e inteligencia del nifio y sbbre su salud fisicae

¥y psicolégice, (5,6)

PREPARACION DE CAVIDADES.

Definicién: Bs la cerie de procedimientos emplea-
dos para la femocidn de tejido carioso y tgllado de la
cavidad, efectuado en dientes de t2l maneras gue después
de restaurar, le sean devueltas; selud, forma y funcio-
nexientos normalesgs.

La clasificecién en la preperacibn de cavidades
dade por el Dr, Black parz dientes adultos, se pueden
modificér aléo en dientes primarios; estos son:

Clese I.- Fosas y fisuras de las superficies oclusa-
les de los dientes posteriores y las foses bucales y
lingualeé de todos los dientes; y en el cingulo de
dientés enteriores. I '

6



Clase II.- Cnra proximel de wmolares y premolares con
el acceso esteblecido desde oclusal,

Clase III.~- Caras proximales de incisivos y c¢aninos
sin abarcar el #4ngulo.

Glase IV.- Carass procimnles de incisives y caninos
abarcando el 4ngulo. A

CLASE V.- Tercio gingivel de las caras bucales o lin-
gucles de todos los dientes,

Pagos en la Preparacién de Cavidedes,
l.- Digeflo de la cavidad

2,- Forme de resistencia

3,- Forma de retencién

4.- Forma de conveaiencia

5.~ Remocidn de deatina cariada

6= Talledo Qe las peredes adementinas
7.~ Limpieza de cavidad,

De los pasos antes descritos debe mencionarse
ciertas condiciones para la preparacidn de cavidades
y obturaciones para los dientes de la primera deaticién.
z2)Es esencizl 18 coipleta remocibn de todo el tejido
cerisdo. Se reeliza con un excavador filoso o con fre-¥
z#s redondas,
b)La reglz de Black de extensidn por prevencién tie-
ae velidez dnica y exclusivemente pars la dénticién
vermenente, debido 2 gque la camara §ulpar en la denti-
cién temporsl es demsciado amplia pudiendo provocar
2xposicibn pulper,
¢) Pare evitar pulpitis secundsria o necroéis debe jo
de obtureciones en dientes primarios , débe'quedar
entre ¢l piso cavitarxo ¥ la pulpz un2 capa de denti-
na de 0,3 a 0, Som de espesor. (2,3,7)



cAvidab I3 CLASE 1,
32 reelize Lo oreparecibn con una fresa de carturo

330, 2N en foiwn de pesa; se empieza penetrando en el
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eszpelte ¥ ea 1l dentinm uzos 0,05z 0 zenos; deberan
incluirse todzs 1=: #reas suceptibles, foans profun-
dcs y fisurzs conse ein-sdo ux 2a1llo ar cizelte ce 1,5
a2 oz
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pared pulzer sera Naae y sucve.los & ‘bx.los de le linea.
intzrn2 2zueran 32r re 2cndecdos, esto daz ua recorte
de reteacidn er 1z dertiazm; uaa vez terminzdo el delinea.- :
do de la gavidad se usars fresa de fioure admero 556 y
S57 para eliminor 10s prizcsmes libres del esmzlte tra-:
tando de po tocer el piso pulpsr,
Si enstxeta cevies extense se usare una freses _
nlmero 2 o-4 para eliminarxr la caries 2 baja velocidead,
E‘.l 2cces0 de la cavidad se reeliza woviendo la iro- |

de ocluszl en direcciéa bucal ¥y hnsuel.

w
L

3¢ 1svz la cavidzd, se sece penectamente y se colo-
¢z una base de Zidroxido de {xlcio para proteger e le pul-
p2. Posterior a €sto se inserta la Azalgama, '

CAVIDAD DS GLASE II. _

Esta preparacién se prepara con un anclaje oclusai B
Yy une cejs interproaimsl gue se une en el istmo.‘ Bs di-v
ficil preperar éste tipo de cevided porque requiere
~* cui2ndo e la pulpe y la dentina Y por otra, la obtura-
. cibu dete teaer espesor suficiente pare evitar frd_ctu-
;‘aé'posteribres. Le profundidad zinize de la cavidad es
e C. OSm“pulpar hecia le unibn azelodentineria. Si exig~ -
te caries se elixinz coxm Zre.:a Tedonda e ’on.;ja ’veloczdad
K eacavadores. Los !naulos de. 1a J.Inea mtem debera.n



Ser redondendos pnars aliviar les {ensiones de la masti-
caca6n . proporciona retenczdn. Los dordse de la caja pro-
xinal deben cxtenderse hasia las superiicics sutolimgpien-
tec,

las &reas de contacto anchas, aplenadas, elipti-
cas 48 localizacibn gingivel de los molares, deterzie
nan que el piso gingival de la caje interproximel see
tan emplia como pera que los bordes gingivobucsl y gine
&ivolingual resulten autolimpisutesy si se hece wAs pro-
funda la pared gingivel, tanfo_més profunda tendra que
sstar 1a rered exizl, &sto pone en peligro la pulpz =i
gingivalmente ae establece la pared demersiado smplia.

La convergencia coludal de las paredes bucal y line
gual determinan que el ancho coluszl de la caja proxiwmal
sen menor .que o1 ancho gingival, ésto impide tambi‘n la
.excosiva‘oxtensidn yel posterior' debilitermiento del
‘ssmelte oclusal; aunce debe extenderse mis de un ter- _‘
cio. La 'p}axed exial pucde ser plana en restauraciones
oz que!la.l,‘ iaoro si 1'9. preparacifn es extensa debera'ser‘
curva pars ser p‘are.lella al contorno e.iter.i.or del d‘ien‘ae,
Las paredas de la caja ocluszl devergen de oclusal a
gingivel de modo que queda casi parslelas a le Super-"
“ficle externa del dients, Esto da per resultado una
forma retentiva e la caja proximal, siempre se prepara
antes la caja oclusal ya que mejora la visibilidad para
la proﬁaracmn de ésta Wltime y esto tiende & reducir
el riesgo de desgaster el dieate edyecente. Le c2ja pro-
ximel se prepara con una fresa 330; utilizaado une accila
de pendulo, L “

~ Cuando se preperan las cevidades de (lase II se
cometen muchos errores entre ectos estaas g
1) Bxteneiba demaciado reducida en la zona oclusal de
1s cavidad on foses.y fisuras.



2) Cortes inneceserios en lus cﬂspides,

3) Cuando se reeliza la caje proximal se reeliza dema~

 ciado ancha més de un tercio de la distancia entre
las cdSpides.'

4) tixposicifn pulper accidental..

5) Las peredes proxinales son muy devergentes por 1o
tanto los fngulos son demasiado grandes enire la
pared pulpo-axial.

6) No se incluye en la preparacifn el punto de contac-
to con el vecino especizlumente en el piso de la Ca-

vidad,.

CAVIDAD DE CLASE III. ,

En la regifn aaterior de la boca es muy importante
el aspecto estetico; una rezon importente para que los
padres lleven 2 los niffos a Questro consultorio; es por-
que muestran lesiones cariosas de aSpebto ey ahtieéte-
tico sl sonrreir.

El sitio nés comin de ia lesibén de Clase III en la
denticién temporzl es la superficie mesial de 105 inci~
givos; se an observado que estéimés.afectado el'arﬁo
superior que el inferior. _ .

La lesion de la Clase III se difgnostica por medios
dlfnicos, en especial cuando las 4reas de contacto estan
abiertas o cuando les lesiones es més gfandé que une ine
cipiente. Las radiograffas bite-wing resultan de valor
importad&e para el diégnosfico‘de lesiones incipientes
de Clase III en caninos témporales cuando los contactos
posteriores estan cerrados. A veces le lesidn de CLase
II1 se acompaﬂa de una lesxdn clase 1y produciendo una '
caries de tzpo circunferencial. ’

Cuando existen los 88pa¢i°5 de desarrollo 0’fisiolo-
gicos y 1a lesibn es zncipiente, puede prcpararae direc-



tamente la cavidad; por 1o tento no es necesario reali.
gar un anclaje para mejor acceso y retencién. La for-
ma del contorno sera trifnguler en la cara gingival.

Las paredes bucal'y lingual seran parzlelas a la sue
perficie externa del diente; para preparar la cavidad
la realizaremos con fresa de cono invertido peguefiey la
paered gingival se inclinza ligeramenie hacia incisal,
Ssto permite el escdlén de retencidn mécanico., La ca-
ra incisal de la cavidad no debe ser recortada porque
perjudica al esmalte incisel que est# sujeto al deséaste
oclusal; si la ceries es-muy. extedsd y ¢l énéulb:inciaal
‘esta -intacto se puede realizar una preparacifn de cola
de milano hacie linguzl o bucsl pero -es preferible hacia
lingugl.

La técnica §era le prepsracién de cola de milzno
es la siguiente; ' '

Después de que se & reclizado el acceso con una fre-
sa de cono invertido, se establece el delineado de le |
cavidad, primero en gingivzl después en labizl y lingusl
y finelmente se corta la cola de milano; debe tenerse
cuidado de hacerse el cierre de la cola dé milano a
expensa de gingival, en fez de inecisal ld que podria
debiliter el fngulo de punts y los cortes de reten-
cibn en la cola de milano. La prfundidad de 1a prepera-

cifn rara vez excedera de lmm,

CAVIDAD DE CLASE 1V.

Las cavidades de Clase IV se limita a la elimina-
cidn de le ceries y planear su restaureciba de scuerdo
a la lesiln cariosa. Yeneralmente el tipo de restsuras

¢ibn indicade seri la corona totel,

CAVIDAD DE CLASE V.



La lesién de Clase V ae considera por separado de
las demds lesiones ya descritas anteriormente. 8e pro-
duce en el tercid gingival del diente, se piensé.que su
etidlogla es causada pOr la mala técnica de cepillados
tal vez es la dnica lesién que pueda prevenirse con una
buena higiene dental, '

El didgnostico de la lesidén Glase V no presenta
problemes porque clf{nicemente es visible. La lesién de
clase V prevalecen m4s en los dientes de situacibn més
 distal; por lo tanto no se ve afectado el primer molar
temporal que el segundo molar,

La cavidad de esta clase se limitara a la caries y

a la zona descalcificada; si existiera una caries cerca -

de una desdalcificacifn se uniran las dos,'haciendo una
sola cavidad y no se realizaran por Seﬁarado;

La cavided puede tener forma de rifion o foruma de
frijol; una forma ligeramente curva, se realizara con

une fMsa de cono invertido ndmero 2,;:para profundizar

la cavidad unos 0.05mm., en la dentina; ésta misma frese
nos proporcionara un'escalén dentinario para lograr
retencién. Se eliminara la caries con una fresa redonda
a baja velocidad, en caso de que existiera,

El borde de esmalte gingivel seguire una curva
paralela a la insercién gingival. Lbs bordes se pueden
pulir con una fresa de fisura para asegurar que no que-
den porciones de esmelte sin soporte dentinario. Esto
es importante por la posible descalcificaciéa adyacente—
a la lesién. (2,5,7)



Con frecuencia se presenten nifios a los cuales se les
hen colocado bandes de Ortodoncia en los dientes ante-
'riores, con el fin de tratar caries proximsl en los
mi amos.

En le totalidad de los casos, al retirar las ban-
das hemos encontrado zonas de demolicién del esmalte,
que se a extendido sobre la suﬁerficie vestibular, la
lingual, o sobre las dos; esto quiere decir que Ia aceién
microbiana ha continuado por debajo de las bandas, ya
que se encuentra tejido infectado y afectado, algunas
veces acompafiado ‘de la accién del écido del cemento
que ha servido como elemento de adhesién entre el dien-
te y la banda. Uno de los casos, edemds presento com-
plicacién pulpar.

Esté procedimiento, que se emplea en la escuela
nortamoiicana,‘nd es adecuado; desde luego, y quien
préctica odontopedidtria lo sabe, les superficies
proximélea de dientes temporales.anteriores, ocasionah

en oportunidades, problemas bara su perfecta restauracion -

cuando la cavidad de caries es muy pequefia y aun més
cuando es extensa, )

Otros procedimientos han sido empleados dltinma-
mente como es el uso de coronas de policarbonato, ine
dicadas para cualquiera de los casos énteriorea
es nneqtra opinifn, que el Odontdlo;o sigue sin hacer
une evaluacién integral de la enferumedad del paciente,
¥y del paciente en sf (H4bitos dietéticos e higiénicos)
factores que determinan‘en sistesis el tipo de tratamiemto
que el paciente‘requiere; recordemos que la'caries es una
enfermeded de la boca, y que es allf donde dcbo:dirigire
se la eccidn terapéutica, antes que seguir tratendo el
signo de la enfermedad que es la demolicién del esmel--
te, ‘

'



De acuerdo con ésto, la técnjca de restauracién
de estas lesiones en dientes temporales anteriores,
puede ir desde el uso de materiales temporales, tipo
S6xido de Zn-Eugenol reforzado (con bélsaro del Canadéd
o acetato de 2n) cementos intermedios, obturaciones
con resinasg, corones prefabricadas, El procedimiento
discutido (bandas) no deben udérse; luego de la eva-
luacién del problema del peciente, el profecional
podré seleccionar la técnica més conveniente para la
integridad fisioldgica bucal del paciente, (15)



lorris Alexunder nos explica que la liga de pla-

ta esc uno de los comunmente usado en maeterial de restau. .
racién por los dentistas, Eeto goza de eSpércimiento
usado como restéuracidn permanente de oclusicidn y de
lesiones de ceries oclusel en dientes posteriores.

' La ideal restsuracién e un diente es uno que
da le vida del diente. Cuando las amalgsmas oclusales
son insertadas en dientea poaterioreegteéto no & poco
frecuente a obéervarse fractura de las restauraciones,
La fractura de esas restauraciones enlazaron disefier la

preparacidn, : : B
Una preparachn de amalgana digefiada’ grandemente

reduce la fzlta xnferior de 1a tensidn maatzcatoria a
‘marcedo un elgnifica tivo avance en opera;oxia dental,
""Esép son diferencias que existen en el disefiado

de 1les rastauraciéneé oclusaied. cpnsiderando'el uso de
ranuras de réteneidn, le forma del piso pulpar y la pa-
" red axial. v 1la egudeza del éngulo linea ax;opulpar,
recibio mucha - atencibn, .

Acordardn a2lgunos investigadoros redondear el fngu~
lo de linea axiopulper inqremenxando 1a resistencia a
fracturzs unidemente de medigibn, lLillares abogan un
agudo énguio 1{nea axiopulper., En las otxds menos, algu-
nos investigedores abogan a redondear el angulo l{nea , A
axiopulpar,. La diferencia en disero fu¢ basafda ﬁor los
estudios en el cual fué'comparada lﬁ diferencia'en la -
fuerza'de,fractdra de restauraciones de amalgemé de ple-
ta insertads en prepzracién de'cavidadeé. con un agudo
fingulo lfnda axiopulpar. El estudio también embolvio tres
dxfersntos aliacionaas un sistema convencional, un siate-
na esferxco, Y una taee disperaada.

Aloxander utiliza un. primer molar penmanenxe porqu:
este es largo. hallar&n requerimientos por el tostigo




mecanisro, Una preparacifn mesiooclusal fue preparada
en ¢l diente con una fresa de pera ndmero 331 de carburo
la preparacién redondeada de la psared pulpar, redondea-
miento del #%ngulo 1lfnea axiopulpar y el éngulo linea in-
terag en la caja proximel. La preparacién fue aproxima-
darente 1,5mm en el fondo del diente, una simulada pene-
tracifn de o,5mm dentro de la dentina de un diente na-
tural., Kl piso gingivel fue cortado en los dientes de
marfil 2 una profundidad de lmm desde la linea cersical,
la simulzda eltura de 18 encia libre alrededor del diem-
te natural, La pared de la chra oclusel fue cortada en
fngulo recto a los planos inclinados de lé superficie
oclusal. 4 v '

La pered proximsl bucal y linguzl coavergen a
oclusal. E1 4ngulo cabo-superficiel creado en oclusal
mAs que otro, el cual incluyo la muesca abierta pero no
extendida a‘la superficie lingual o bucal. {Pig. 1). |

Una impresién de silicon fue tomada de ia prepa~
racién, Del mismo ecrilico fue insertado en la impresidm,
utilizando técnica de cepillado. Sobre la polimerizaciém,

el modelo acrilico fue removido de la impresién y seccio-

nado mediodistalmente con un disco de sepa?acidn.

La mited del modelo fue tirsdo en cromo- cobalto
de la liga. Sobre el acabeamiento de la mitad del mo- -
delo, este fue reinsertado en la impresidn original y la
segunda mitad del modelo fue formado con acrilico, re-
movio y tiro en una liga de cromocobalto. Después el
acabamiento de la segunda mitzd de el modelb,'y tomar
2 de la mitad justemente con el tormillo que va desde la
porcidn de la rafz del diente. Los dos pedazos en forme
" de dados permiten la remocién de la amalsama'después'

de frecture sin dafiexr la preparacién de cavidad,
La preparaciba de cevided original de los dientes

s



Fig.l Une preparacifn mesiooclusal con un 4ngulo linea
axiopulper redondeado,

Pig.2 Une preperacién mesiooclusal son un &ngulo lfinea
axjopulpar agudo.
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fue modificada por aumentar la misna fuerza de acrilico

a la remocidn de el £ngulo lfned.exiopulpar e crear

un angulo agudo de linea axiopulpar (PFig. 2). Alagu-

nos procedimientos fueron seguided a obtener unos 2 pe-
dazos en forma de dado de cromocobalto del szgudo 4ngulo .
1inea exiopulper de la preparacifn. El uso del metal

en forma de dédos esta.descrito por oiros investigzdores .

Uﬁ correcto contorno de amlgema puesto en dos da-
dos. Un modelo de estander de matriz fué contruirdo en
cromocobalto, Bl uso de la matriz aseguro que el contor-
no y temafio de la restauracifn, fueron en cada especi-
men, Lé matriz colocado en lugar de user una grapa G
segun la insercifn de 1a amaleada, tres sistemas de mez-
clado se usaron: una liga'dé face disperseda, una liga
esferica y una liga convencxonal.

La 11ga convencional utilizada en un 52% de li-
ga de mercurio a razén y lige de face dispersada use-
da en un 50% de mercurio a razén,

la condenqaci6n fué efectuads usando una condensaaidn
mécanice en una constante presién de zire. Zste Zngulo
puesto en ambos aspectos lingual y bucsl de la prepara-
cibén de cavidad, mientras se asegura la profundidad de

.alsunos cortes en cada muestra, La fractura resia de ca-
da esgpecimen fue medidé utilizendo en Iatroa Universal
Testing llachine con una ayuda de 0.02 pulgada por minuto.

Una punté de cromocobalto fue arrojado 2 obrar
como un resio punto redondeado el acceso al comtorno deal
acceso de la pared mesial de la amalgena,

Cada muestra admitio asentarse para 34 horss, an-
teriores a testigo. El punto de carga y doé fueron pre-
parados, as{ que la carga cayo ern la faae mesial de la
‘caja y la fractura recortada.

Una serie de 15 muestras por cada prepar&cldu en.



sayada, usendo cada uno de los tres sistemes mezclados.
los datos en bruto, considerando los velores, los
cuales son tres diferentes sistenas mezclados y son
fracturados cuande son sugetados wna fuerza compresi-
va, Los datos en bruto fueron estadisticamente ana-
lizedos por los dos-caminos analizados de veriables pruse-
bes, lLos resultados son contenidos en velores bajos, y
la desviaciln estrdistice de cada uno de las tres mez-
clas, Los resultados del examenicon coﬁparacidn redonds
y preparacién agudas de cade una de. las me'zclas, Yy se
dz & conocer los resultados del segundo camine snalizado
de la varieded ‘de prueba.

El valor bajo de Spheraloy enlla preparacién del
redondo 4ngulo linez axiopulpar fue 76.333 puntos y va-
lores bajos on el =gudo ébgulo 1{nea axiopulpar fue de
72.933 puntos, Usendo el eiamen, no fue significativa la
diferencia fundada, Estas indicaéiones que no fueron
diferenciadas en la fuerza de la fractura de Spjeraloy
cuando usamés cualquier preparacién aguda, el valor
bajo del Velvalloy en las preparaciones redondag fue
100, 267 puntos y el valor bajo en la preparascién aguda
fue 95,600 puntos, Una diferencies significante del
porcentaje 0,05, igunledo fué fundido, usdndo la prue-
ba en le preparacién redondeada que tuvo una fractura
fuérte Y significativamente grande gque la preparacién a
agudaes El valor bajo de Dispersalloy en la preparacidn
fue 76.533 puntoe y el valor en la segunda preparascién
fue 76,066 puntos, Zstas indicacicnes que no fueron
diferenciadas sienificativamehte en la fuerze de la
fractura de Dispersalloy, cuando usaron cualquiera de
lss preparaciones, una redonda ° una anguler, -

Un segundo camino enelizadoe de variable puebe fue

conducido & evaluar la nule hipotesis que éstas ao
fueron diferentés en la compresiva-estrafia dg‘;getauf

39 .



racién con amelgame, dentrb de les dos preparaciones
de cavidades proximooclusaly las cuales son ideanticas
excepto que el &ngulo linea axiopulpar que esta redon-
deado y en la otra esta es agudo, Resultados del se-
&undo camino anrlizado de la variable prueba mostrando
que éstas fueron diferenciadas significativas a el 0,01
iguelado en la preparacién diseriada y en las trec mez-
¢clas del sistens, '

Cuando ewaluamos los datbs de l:zs tres mezclas en
los dos tipos de breparacién, el tamaro incrementado,
sobre el éngulq linea .axiopulpar en la preparacién redon-
deada,muchos tuvieron la reaccién del incremento de Vel-
valloy es un contorno cortado del sistema mezclado no
tvo perticulas esfericas, el incremento en tamafio tie-
ne nayor juegeo en el rol de fuerza.'Dispersalloy con-
tiene ambos contornos cortados y tambien partfculas de
Spheraloy a particulas del contormo cortado; las parti-
culas Spheraloy no tuvieron libertad influida por pe-
quenos teamanos en incrementos, .

En dientes posteriores se reelizo una prueba pae
- ra determiner donde la diferencié-éignificante oCu-
rrida en los sistemas mezclados. Loé‘resultadés mostra-
ron gue Velvalloy {ue fundido para estar significati-
vamente més resistente a la fractura que cualquiera de
Shheraloy y Dispersalloy. No hay diferencim significsa-
tiva existente entre Dispersalloy 'y Spheraloy.la fase
dispearsada mostrb unz baja resistencia de fracturs,
porque estes fuerzas tensibles es significativamente
bajo que de coanvensioneles mezelas y el strees interno
afectan el tiewpo de frzctura. Como la edad de las mez:‘
clas, le f2se dispersade tendrea estas fuerzas tensibles.

Los dos cszuminos enzligados de variable ﬁrueba nos-

tro que les mezcles condenssdas en la preparscién del



aagMlo redondeado, fuefon'significativamente m4s resis-
tente a la fractura que las mezclas condensada, en la
preparacién redonda es soportada por el trabajo de muchos
autores.

liorris Alexznder llega a la conclusidén que bajo le
circunstencia de éste experimento, las siguientes con-
clusiones son; _
1.- Corte fino mezclado, sistema (Velvalloy) tuvo una
gran resistencia a fracturarce que la esferica, mez-
cla de sistema (Spheraloy) o la fase dispersada mezcla
de sistemz (Dispersalloy).
2.~ La preperacifn de Clase II del primer molar posterior'
deberia contener una lfnea engular axiopulpar.
J.- Estudio ulteriores & evaluar otras modificaciones de
idear correctas preparaciones,(11)

a



El Doctor D.,Johsen ¥ C.krejei estudia la distri-
bucidén de defectos de esmalte, esiciados con efermedad
respiretoria en nifios con muy bajo peso al nacer,

Durante la larga decada, técnologicszente mejo-
rade y entendimiento de la necesidad fisiologica del
nific o infaonte com auy bajo peso 21 nrcer ( £ 1.5 Eg)
tiene resultado en un mercado increwento en une super-
vivencia, asociada con un mejorado resultado sin desa-
rrollo mentel neurolégico. Esto es, comoquiera que sea,
una centidad de dgtos concernidos del descubrimiento
dental de esta poblacidén especifica,

Los defectos de ecmalte estubiercn reportcdos en
la poblacifn prehistorica con una preveclencia de 48% de
la denticibén primarié. Fectores sugeridos dg riesgo in-
cluyen infeccibn, anémia prematura, y mal mutricida,
¥n ciudades sin desarrollo, con severo defectos de es-
malte de los incisivos primarios. superiores, estubierdn
descritos, con deficiencia de vitamina A, infeccién pre-
matura; sugirierdn como posibles factores de causa.

La hipoplasie del esmalte es tembién cdmin en ni-
flos con paralisis cerebral quienés demostrarén defec-
tos en todos los tipos de dientes primarios y sitios se
severos en cade diente, En infantes preméturo, la hipo-~
plasin del esmzlie esta gsociads con hipoxia e hiper~
bilirutinem{a,

Desde'1970, reportes de hipoplacis en nitlos en
pretermino tuvieron no teda prevelencia clasifican-
dose de 18% a 43%.

Estos tienen como quiera que sea, estar solamente
intentos crudos de clesificar la superficie de éitio
de defectos o cunntitetivamente la lesidn en recien-
te sobrevivientesz de intensa caries.

Reportes tempranos de hipoplasis del esmalte en

L)
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infantes prematuros, describieron un defecte circular
siguiendo lineas de formacidn del esmelte, |

los incisivoes superiores fueron la mayor parte
frecuentemente envueltos segidb por primeros molares,
incisivos inferiores, segundos molares y caninos,

El defecto de posicién varin de el corte incisal
la tercio medio de la corona.

le clasificecién de defectos tuvierSn hechos fun-
dementales en defectos de aparencia e incluyendo hipo-
plesia del esmelte y opacided de esmalte. Difieren de
estos defectos muy relativamente severo de un insulto
especifico, pero esto no ez probado,

El proposito del presente estudio fu€, primero
determinar la prevelenciae y localizacibén de los defec-
tos del esmalte de incisivos, en una poblacién de recimm-
te sobrevivencia én infantes de muy bajo peso al nacer

¥y secundariamente los defectos correlacionados con fac-

“ tores de riesgo perinatal especificos.

El Dr. D Jonhnsen utilizo 67 niflos para la preva-
lencia y loczlizacidn de hipoplasiq ¥ opacidad del es-
nalte, fueron detefminadas por una examinacién, los
cuzles tuvieron nombramiento catzlogados en la clinica
neonatal en Arciris de Bebes y clinica de nirfos ocu-
pando el tiempo del odontopediftra que también fue
Util. Los niffos fueron considerados, para &1 estudio, si
ellos tenien todos los 8 incisivos primarios ya erup-
cionados; (edadeé clesificada= 1 aflo 3meses a 4 ados
9meses, eded promedio= 2.4 anos); el tiempo de examina-
cidén y pesando menos que 1500g 8l nacer en los anos
1978-80, -

la examinacién dental visul sin radiograffas fue
representado por un dentista pediitrico, La clasifila-

¢ién de los defectos dentales fue hecha al tienpo de



1a examinacidn. Los defectos fueron registrados o estau-
darizados, fueron tomadas fotograf{zs con la cooperacién
de los niflos y fueron usadas ilustraciones de defecios,
pero no fueron usadas pare anelizar los datos,

Los defectos fueron claesificados como apariencia y
sitio, Por apariencia, tres definitivas fueron usadas.
(1) "Hipoplasia" con altermcidén del ssmzite superficial
a 1o largo de la linea de contorno del esmalte en for-
macién o si la fuperficie del esmalte curvado dentro de
los defectos,

(¢) "Opacided" une alteracidén de color (blenco opuco),

s oun sujet6 con ambas (hipoplagia y opacidad), la for-

me supervissda la pequeiia en la determinacién de la pre-
alencia. '

(3) "No elterado" ninguno de lag dos hipoplasias del es-

malte ni opacided fueron presentes.

£l defecto de sitio fué clesificado como involuntaria-

mente dos (1) tercio incisal, (2) tercio medio, (3) ter-
vical de la corone,

Percio coronal ‘fue determinado por seguimriento de
1linea de formacidn de esmzlte (1965), mejor fue por 1{-
neas rectas horizontales. El tercio incisal fue toumndo
e incluida al erea incisal en conclusién como arco en.él
&ugulo incisel, en caso dende, el arco de un defecto fue
incozpleto, una extraccién del erco, explorando al tar-
vinacidn,.

£l estudio fué limitado a incisivos primarios por
dos razones; Priwero muchos nifios estudiados no tuvierch
otro diente erupcionado y segundo limitscdisn del estu-
dio en niffos con une completa denticidén primaria; intro-
ducira el factor adiciopal de abresién dental por con-
sideracién,

Nueve de los niffos tuvierén hendidura del arco
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dental, extensa ceries dental o trauma dental; a cuen-
ta de separar el corte incisal.

Datos prelimineres de toda la demegraffa , factores
de riesgo perinatel y neonatel, bien hecho como curso
médico durante la infaneia; fueron variable en cada nifio,
Los métodos que fueron uszdos para dar escalas comuls-
tivo prenstales,intreuterino, y factores de riesgo neo-
natel, En el perifdo de gestacidn fud calculado desde
el primer dfa del pasesdo periédo mestrual de la madre;
el periodo de festacidén después dellnacimiénto. 21 sin-
drome de enfermedad respiratoria acordarof el criterio
establecido y fue definido como docil (i el infante re-
quiere solo oxfgeno suplementario), moderado (si el so-
porte respiratorio incluye intubacién endotraqueal y
ventilacidn meconica), Los siguiéntes datos anelisados;
infantes dociles y moderado sfndrome de enfermeda respi-
ratoria qué fueron sgrupados,

Los gases de la sangre arterial fueron medidos pron-
to después de que los infantes fueron edmitidos en el
plantel, Apnes recuirente de premztures fué anotado
i un infente reguiere tratamiento'con aminofilins o
ventilecidn asistides. la septicenfa fue definida como
infeccidén clinica con un cultivo de sangre’ positiva.

La nutricidn neonatsl tempranz fued codificada por
el nlmero bajo de calorias recibidas durante la primera
semzna de vida, el mfximo pero perdido, el intervalo
de tiempo, hasta gue ceda infante fué recibiendo 110
caloriag/Ka/ dia y el tiempo a recuperar el pese al
nacer, y la duracidn de nutricifa parenteral. Un &Tupo
control fué seleccionado paras determinar la prevalencia -
de defectos de esmnlte en niflos quienes no fueron de
auy bajo peso al nacer, Nosotros incluimos 46 niflos

consecutivaxente con denticidn primaria y sin caries de
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de los dienfes incisivos, visitando al odontopediftre

en algunos contruccioh con bajo peso al nacer ;'sisie-
ron un programas 27 fueron negros y 19 fueron blaucos,
una examinacién visugl fue reprecentada en cada nifio,

con registros encontrados sotre extraccidn de dientes
estandar., El propésito de incluir el grupo control fue
ganado un impuesto de la prevaiencia de defectos de es-
mzlte en la poblacidn, E£sto fue esnticipudo, gue la gene-
ralizacién de la poblacién comparando relativemente mucho
al grupo control, Un ejemplo de poblacién control, diver-
508 plieguea arendes y extensos en seleccidn necesaria

de un exacto impuesto de la poblzcidn general, un ter-
mino a2l otro lado de slcance de &ste estudio. Dendo co-

. mo resultado dental, defectos tabulados severamente con

localizacién en incisivo y defectos de sit16 de muy ba-
Jo peso al nacer en infantes, La hipoplasia del esmalte
fueron furdidos en uno o inds incisivos en 14 (21%)de les
67 sujetos estudiados'. La opacidad de esmalte fue fundi-
da en una adicional 21 (31%) de los sujetos estudisdos,
35 (52%) de los niflos mostrando uno u otra hipoplasisa
" de esmelte u opacidad de uno © nés incisivos primariocs.
Ning¥no de los sujetos tuvo defectos en el tercio cer-
vical de la corona.

Defectos de esmelte siguieron lineas de formacién
del esmalte en dientes de 13 de los 14 sujetos con
hipoplasia y en 30 de 35 sujetos .

los incisivos centrales superiores fueron afecta-
dos mis frecuentemente que los incisives.leferales (X2=
2.8,p€0.01). Los incisivos superiores fueron afecfados
mfs frecuentemente que los incisivos inferiores (i2a
48:4,p€ 0,01); solo cuatro sujetos tuvieron defectos en
uno o més incisivos inferiores (todos incisivos centrales).



Multiplee torceduras de diferentes tipos de dientes
fueron fundidos en ocho sujetos. Scis niflos tuvieron
centrales superipres e incisivos 1latersles afectados;
uno tuvo, superiores e incisivos centrales afectados;

y uno tuvo, central superior, lateqal superior, e
incisivos centreles inferigres afectados. Seis de los
14 =ujetos cun hipOplasié de un incisivo ¢tentral infe-
rior tuvo wio 0 mds incisivo afectados, Cartoce de los
22 sujetos con opacidad tuvieron laterales. afectados,
oero solo 2 de éstos 22 sujetos tuvieron mis que un
tipo de diente afectado.Sujetos con defectos de hipo-
plasie en incisivoe no tuvieron opacidad de otros diean-
tes; corn uns exepcidn: Un sujeto tuvo los incicivos cene-
trales superiores e hipoplasia de incisivos centrales
inferiores, Defectoz de esmalte fueron fundidos en
incisivos de 12 a 46 sujetos controlsdos. Hipoplasia

de esmelte fue fuasdida en 2 (4%) sujetos, y opacidad de

esmelte fuerSn fundidos en una adicionel 10 (22%) sijetos.

El gran porcentaje de niffos con hipoplasie de eamalte
en ninos con muy bajo peso al nacer, comperando con su-
jetos controlados fue satisfactorizmente signiflicativo;
i2= 4.9,p< 0,05 por uipoplasia; X2-U,8, Ne3. por opaci-
dades), P era el contrel de sujetos con hiboplasia de
incisivos, el primero tuvo tercedura de el tercio in-
cisel de los dos incisivos centreles,

El niffo tuvo una historia de prematurez por slre-
dedor de un mes pero fue lergo, que peso 1500g 2l na-
cer. El niflo tuvo una historia de dificultad respira-
toria al nzcer y tuvo paralisis cerebral., El segundo
sujeto controlado con hipoplasia, tuvo todos los cua-
tro incisivos superiores afectedos en el tercio cervi-
cal de la corona; el sitio fud comsistente con la espe-
rada 1{nea neonatal en un bebe & termino, La historia

médice no fue contradictoria. De los sujetos coatrola-
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dos con opacidad, la propencided de torceduras de tipo

de dientes fue similar, pero la distribucién de ‘sitio

de torcedura, difiere de éstos ea los nifios de muy bejo
peso al nacer, siete de los sujetos controledos con
opacidad tuvieron los incisivos centrales superiores
estdn afectrdos (tres con uno 6 mfis incisivos laterales
tembien afectados); dos sujetos tuvierdn solo un Cnico
incisivo lateral superior efectado., En tres de los su-
jetos, la opacidad fu€ en el tercio incisal de cade dien -
te afectado, en cuatro del tercioc medio y en la perma-
nencie, treg del tercio cervical, En los #¥ltimo tres, la
opacidad fue une 1linea consistente con la lines neonatdl
en los tebes a terxzino,

Defectos de esmalte en incisivos de la poblecién
estudizda, fud tatulade contra maternzl y datos infen-
tiles, No significante diferencia fueron fundides entre
nifos con alteracibn y una elteracida e esmaivé ca in-
¢lsivos de zffo maternal, preclambsia, antes del parto,
hemorregla, oejo peso al nacer, &0 gestocional, s2x0
Yy crecimiento intrzulerino retardzdo., Lz sola estzudis-
tica siguificn diferencia de maternidzd y datos infen-
tilez entre nifios con delfectos de incisivo:z y una alte-
racibn de incisivos relativo & muliiples necimicntos.
Nifios con hipoplasia de esmelte ea incisives fueron
menos probablzs de ser de multiple nacimiento que‘
nifios con una elieracidn de esmalte (X2=5,24,p2¢0.0%).
Datos comparzdos coil respecto a gemelos no fueron hechos,
estos nifios no fueron estudiados,

los defectos de esmalte en incisivos fusron
catabulados contre féctores de riesgo neonatcl,

Niflos con hipoplasia de esmzlte tuvieron signifi-

“cativamente de slto riesgo marcade neonatai. que los

nifios con unz elteracién de esmalte (£=2,23,p 0.05).
‘ ‘ 48



Ellos fueron tambien mfs probable o tener evero sindro-
me de enfermedad respiratoria requiriendose ventilacida
mécanica, siendo niflos con une alteracidén de eusmalte
{x2=17. 2,p<0.01). La primeras p02 erteriel tomads des-
pués de la admisién a el plentel (azungue en el rango
normal) fue abatide en uifios con hipoplasie de inci-
sivos que en niflos con una ateracién de incisivos (t=
2.44,p €0.,05). E1l p02 de los infantes con hipoplasia
fue dontro del rengo normal, mieniras que los dientes
normeles en niflos que tuvieron hipoxiaz. La primera
p02 de los infuntes fué alta con hipoplesia de inci-
siioa, que en niflos con una alteracidn de incisivos
(t=2,38,p€ 0.05).. Como quiera que sea, contribuyen-cobn
deficiente nutricidn ésto pueds verse en niffos con hipo-
plasia, esto apmrentemente contribuye a diférentes Ni-
. veles del producto nutricional de nifios con afeccién de
incisivos, eon como quiera qua sea extreviados, Dos nie
flos toﬁaron largos perifdos péra alcanzar mdximo grado
nutricionel (98 y 59 dfes alcenzo 80celorias/Kg, vor

ejemplo){ nifios con.hipOplasia del esmalte fueron més
‘ probables & tener una méxima perdide de peso de 14% o
méa que los nifios con une slieracién de esmalte {X2=5,78,
p 0.05). La prevelencia de peso igualado neurolbgico
fue de 14, del grupo de opecidad + tres fueron 32 def
el grupo con una alteracién de esmaite, un grupo de 21
de opecidad con hipoplasia,

‘ Debido a el pequefio nimero de nifios anormeles,
no fueron pruebes estedisticas de factores qeurolégicos.
En este estudio de 67 nifios con muy bajo peso el nacer
dursante los erios 1978-80, la prevelencia de hipoplesie
de esamelte fué 21%, comparedo = ;l 25% en un estudio
realizado en .el B1,

Lk suceptibilidad de funcisn ameloblastica de defi-
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ciencia de ox{seno pudiera‘hipotencializado.-Gonsideran—
do la incidencia de defectos de esmalte fue grande en
los infantes quienes tuvierdn asistencia ventilatoria
recivida por via de intub:»cidn orotraqueai, la natura-
leza de la lesién (siguiendo lineas de formacién de es-
malte) no es compareble con un traume orsl, Las lesio-
nes dentales asociados con intubacién endotraguegl son
tipicemente acimetricas (mfis frecuentemente involucran-
do el sitio derecho), y precenta como retardade erup-
c¢ifn o desviecién de corone arrazigada angulacidn, ne-
jor que hipoplasia de esmalte a lo largo de la forma-
cién de 1fneas de esmalte,

Lo encontrado de una siénificante ¥ érande riec-
&0 neonatal narcsdo en infantes, muchas coaplicacio-
nes encontr:das en ninos de muy bajo peso al nacer,
incluyendo asfix{a perinetel, iansuficiencia respireto-
ria y apnea, | '

La asocincién de niveles elevados de -bilirrubina,
bajo niveles de calecio, y mal nutricidn, con defectos
de esmalte, tuvierén cualquiers de los dos, ensefiar o

sospechar previamente, considerando le producciba de calo

rias:en lea primerc seusna, fue similer para coa los in-
feates con lesidn del esmzlte tuvierdn un ;ran peso
menor y tomardn lerga recuperacién de peso al nacer,

La razén de los defectos en los incisivos superio-
res y particulermeﬁte en el incisivo centrel suprior.
Estabilizademente el tiempo de hipoplasia de esmalte,
es importsnte procurando hacer correlacién con fzcto-
res etidlogicos especificos. Hipoplasia de esmulte
siguiendo lfneas de foramscifn del diente; el ancho del
defecto , es correlativo con la furacién del el efec-
to.

Ea el incisivo, la celificecién active del progreso



aproximademente y cervicalmente en una formacibn de
‘arco, La calificacién del incisivo central superior
puede empezar como tremprane 13 semznas y como tardio
16 semanas. El incisivo centranl superior es el primero
diente a empezar a calcificer al terminar, la corona
del incisivo central superior, con linea neonatal en

la porcifén de la coxona, El defecto en un infante
nacido a las 28 sémanas cerca de el hipotetico borde
incisal y medio tercio de la corona, con no, enbolvi-
miento de la corona incisal, Esto no es exploraciém pre-
sente de defectos afectandose el tercio medio del defecto
incisal el cual tuvo descrito empezando durante la
13-16 semanss, Estos no fueron difereates entre infan-
tes con o faltos de defectos de eamalte, dbservandose
riesgo antes del parto marce riesgo, la incidencia de
preclampsia, o de hemorregla antes del parto. Los suje-
tos con defectos de hipoplesie involucren solo el ter-
cio medio del el corte incisal, es también pequefio de
comparacidn estedistica, estos segimlientos son severos
en tiempo y duracién . (10)
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Roy V. Green, Philip keilmen evaluarén dos péliculas
comerciales y una no pelfcula para la prepgracidn de
niflos preescolares para una visita al Dentista, Par-
ticiparén 145 nifios que asistien a la Universidad de
la Ciudad de Chapel Hill, comprendiendo 87 nifios y
58 nifias aproximadsmente de la edad de 2 a 6 &flos
(58 de la edad de 3 aflos, 54 de 1a edad de 4 afios y
33 de la sdad de 5 a2flos y mds grandes).

Esta e¥aluacién reslizeda por Roy V. Green, redujo
el hieddoe incremento la cooperacién de pacientes jove-
nes dentales, '

Se realizarén discusiones y estudios SB¥3d%eq) .,
nos afios pasadde (Adelson y Goldfiied, 1970; Johnson y
Machen, 1973, 1974; Sawtell et al, 1974; lelamed et 2l.
1975). '

En la actual prdctica dental serd mas tipico bus-
car y preperar pelfculas comercieles adecuadas a la
edad de los nifios, antes ya avian szalido elunas pe-
1{culas comercianles en el zercado, reslizando un eficien=
te trabajo en los niflos,

Esta hipnotizacién de las peliculas resulto muy sig-
nificativa en la cooperacién y conducta de 1os nifios ;. -
preescolares.,La principal medida de conducta observa-
da, fue el estudio dentales de niflos en los Estados Uni-
dos en une escale desarrollada por Prankl en 1962, Fata
eacola fue usada por Johnson y Baldwin;1968-69, Ghose el
al. 1969; Johnson, 1971; Oppenheim y liachen, 1973; Wrig-
ht, 19737 Kachen y Johnson y Sawtell, 1374,

33 de loa nifios tenian experiencias dentales ¥y
112 no las teaniean. ' ,

Los tres grupos examinedos ea los cuattbn. fue-
ron puestos pars aparebtar‘un prowedio de prictica

dental, La recepcién que se les hizo a l0s padres
s



acordado por todos..Los pa&res,fueron interrogedos y
resolvierén un cuestionario de historia clfinica acer-
ca de la enfermedad de sus hijos, mientras sus hijos
jugaban., 14 de los nifios vierén la pélicula comercial "
Primera visita de los nifos", 38 nifivs observaron fi-
guras de la pelfcula comercial "Pu primera visita al
Dentistan, 30 Aiﬂos observaron figuras en cartulinas,
esto fue reelizado por Youkon obteniendo formas de
pelfculas de Castillo, el cual tuvo un coatenido no
relacionado con el denticste, .

Los otros ninos estudiados en los cuartcs, durante
el periddev de prepzrecifn los cuales no vierén pelfcu-
lac. Los niflos fuerbn ecompafiados & la hebitacidn de
exarinecifn por un esistente dental.y sentados en el
sillén derntszl por el esizésute.

"El normelizedor, mostro y explico, usando una
frarracién pare %todos los pacientes, cada instfumento fue
sencillamente descrito.Lez examinacidn empezé coﬁ el ta-
Jido extreorsl; luego con un exemen intraoral resaliza-
do con un espejo de boca y un'explorador. Luego el eyec-
tor de selive introducido con una pasta fluorada y pos-
teriormente laveda lejos de los dientes con agua de la
jeringe triple, El asistente acompafio al paciente al
cuarto .de rayos X donde fue tomada una radiograffe
penoraxica antes de que se despidieran los pacientes,

El dentista el asistente y el observedor de la
donducta de los niflos no conocieron que preparacién
hebian tecibido los nifios. )

la conducta de los pacientes fu€ evzluada por 2
metodosy Escela determinante de Frankl ¥ codigo de
conducta, Todos los examenes fueron &ravados en un

video de 1/2 pulgads por medio de una pequefle comara,

El procedimiento de 1a escaln de Prankl estd baszdo en



una escala de 4 puntos oon indicaciones determinadas
y muy favorabless ‘
l.~- definitivamente positiva,
2.~ negativo
3.~ positivo
4.~ definitivamente positivo
Cade una de ectas cuztro determinantes estan bacades en
un nimero de descripciones que fueron tal vez encontra-
das en un articulo originel deccribiendo el método
(Frankl et 21.1969), Estas evaluaciones fuerom hechés
en las reacciones de los niflos en 7 ocasiones durante
el acuerdos
(l) en la geparacién de los padres
(2) entrando al consultorio dental
(3) examen oral
(4) profilaxis ’
(5) tiempo de radiogrefiss panoramicas
(6) rosio de aire de la pieza de meno de alta
El codigo de conducta fué hecho para cinco ezenarios
de le visita dentsl gravade en videotape y usedo para
un evento gravado mecanicamente, _
Le frecuenuia ¥y durscién de los siguiente actos fue-
ron continusmente codificadoss
l.- el dentista pregunta 2l nirio para que abra la boca
2,~ las menos de los nifios levantadas de la codera del
sillon. ’
3.- las manos de los nifios colocadas en la boca o en
la cara
4,= 1llorar
$.=' reir
6o= plaficar
T.- slejarse del dentista
8, melestar ‘

Los resultados frecuentes fueron de reabilitecién 54



adecuada ecepto para reir. La duracifn no fue gravada
por peticidn de los niflos para que no abrieran la boeca.

Los codigos de conducta fueron hechos para 123
pacientes. La medida final fue requerida de tiempo pe-
ra el tratamiento completo, esto fue obtenido por los
pacientes. E1 total de la escale de Frankl de 28, se-
flalo ideal conducta en todos. los siete esenarios de la
visita dental.

La medida marcada de los niflos en los diferentes
grupos de experimentacién recorriendo desde 20 a 22,
indicando un promedio "positivo® de conducta,

El enalisis de variacién de los efectos de el tipo
de preparacién, edad y sexo indicendo que la diferen
cia entre los grupos experimentedos no fue significa-
tivo., El Unico factor significativo en este analisis
fue por la eded de los niflos (£=4,865,d.f =2/121,

P 0.009). Mostraron la naturaleza de esas edades dife-
rentes,

Un analisis de variacidén de los efectos de los
tipos de preparacién, eded y sexo en el aumento de
tiempo requerido & completar el tratamiento, revelendo
un significetivo efecto, dnicamente por le edad de los
nifos (f=3,449,d.f =2/100, P 0.04). Les zultiples varien-
tes de enalisis de variacién indicendo la edad, sexo y
tipo de preparacién no tienen efectos significativos
en el codigo de conducta. Un solo de los cuatro inter-
acciones entre lé variable independientes, el primero
embuelve edad, sexo y fue significetivo, (f=1.497,d.f
=46/154, P 00.5). '

El factor de la escala Qs Frankl fue el recorri- .
do positivo en la no pelfcula de grupo control, en ‘
segundo iugar. el descuido a encontrar efectos de ha-Y
pelfcula debido & el factor que Waicamente exaainado,



fueron conducidos afuera. liachen y Johnson (1974) en-
contraron que el tipo de modelo que ¢llos usarén me-
Joraron la conducta de los nifios Gurante el tratamien-
to restaurativo en una segunde visita, E1 tipo de mo-
delo tuvo efectos em le conducta de los niftos durante
una inicial excminacién, Futuras prucbes de la eficacia
de las pelfculas comerciales, si se incluye una mayor
representecidn popular de nifos, y un trotaniento den-
tal actual en lugar de una sola examinacién y profila-
xis,

Los nifios mAs grandes en comparacién con unos més
Jovenes, no tienden & ser altos, pero el dentista les
abre la boca, esto es frecuente. Esos resultados no
esian suprimides, desde una larga observacién por préc-
ticantes que separaren de le madre y sdaptacién de los .
requerimientos dentales, son faciles por miflos més gran-
des que por unos més jovencs.(12)
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Selma Cimet describe una técnica intitulada "PohiDot
la cu#l constituye en el control psicolégico de la con-
ducta del paciente odontopedidtrico en el consultorio
dental, desarrollada y probeda clinicemente, utilizada
sisteméticarente en la primera visita y llevada a la préc-
tica en les visitae subsecuentes y peribdicas hasta don-
de su préctica ha sido posible,

La técnica trsta de atenuer los temores, miedog. o
fobias ante el odontéloge

Le psicologia y la odontOLogfa basan actualuente en
la ciencia y la tecnologfa; su acercemiento a la couwpren-
8ién humana y al control del dolor,

Los odontdiogos mosernos necesitomos 'de un conoci-
miento bisico de psicologla, s9i quersmes integrar nues~
tro tratamiento con el de otras materias bioldgicas y
médicas. (Fig. 1). Debemos ser capaces de reconocer las
anomalias de la conducta y reconocer la psicogénesis en
une buena parte de la patologia orel para evitar fra-.
casos en el tratamiento odontélogico, '

Actualmente, el mitigar la fobia, la silla den-
tal ec uno de los factores més importentes para atraer
-8 los consultorios a todos los seres humends que nedesi-
tan de a2lgin tratamiento buco-dental, es necesario de-
mostrar que ya pasarén las épocas de la odont®logfa
primitiva y agresiva,

los nuevos equipos y técnicas de alta velocidad
tornan posibles, los procedimientos extensos de rea-
bilitacién, pero resulta muy positivo el saber.recono-
cer qué tipos de pacientes estan emocionalmente preps-
rados para soporiar este riguroso tratamiento, ya que
on algunos de ellos se hace imperativo el uso de la
analgesie o de le enestesia general,

Por lo tanto podemos concluir que no podemos rea-
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lizar una préctica odontélogice completa ni satisfac-
toria sin nuestra terapbutica no enfoca y abarca lo
biolégico, lo psiquico y lo socinl, considérandose
yue son los trzs elementos bésicos que integran la
estructure de personalidad en el ser humano.

Le técnica P.4.D, consiste basicamente en invitar
al nuevo pequefio paciente a colaborar estrechamente con
el profesional en el equipo que formara de Pequefios
Ayudantes del dentista y de sus Asistente Dental,

Desde Ya creacién de la técnica (1977) ha venido
conctituyendo un suxiliar primordial en el manejo
cliniéo de la conducta Ade los pacientes en el consul-
torio, habiendo obtenido resultados muy satisfactorios,

‘pero sin descartar de la préctica les técnicas existenwes.

Sirve tembién fundamentalmente como una excelente
preparacién én la primera visita, para el momento en
gue el pequefio cuydante se convierta o deba cer trata-
do como paciente,

Hebremos logreados

l.- Una transferencia de confianza, segurided y entu-
siasmo del odontSlogo y de su asistente dentel peque-

fio ayudante, .

2,- Perdide de miedo al instrumental y al ecto- terapeuti-
co.

La técnica se ha utilizado sistématicemente con
los pacientes que acuden al consultorio por primera vez
y en le rutina édontéloéica cuando he sido menerster,
Existen niflos que duedan condicionados en la piime- -
ra visita, otros necesiten reforzamiento de la conduc-
ta, utilizandose en eztos casos le técnica en las vie
sitas subsecuentes y periédicas. En resumen podria. de-

cirse que la técnica "P.A.D", es un tipo de veriacitn

de la terapfa psicologics por medio del Juego,






Pars reelizar el juego, en ombos sexos, la edad del
ayudante debe fluctuar entre los } y 10 afios de eded
(fig 3). '

La coleboracifn de un nido de 3 zilos es muy sen -
cilla, y més compleja le solicitada y obtenida en la
de un nifio de mayor edad,

Es muy importente que el niflo s¢ sienta "libre
para ayuder® que no experimente presién alguna, é&sta
forma se le est4 permitiendo ua ;prOpiado a su temor
a lo desconocido. Pare que obtenga en esta forma un
futuro inmedizto de unz idea clara del porqué de su
presencia en el consultorio dental y cuperasr en ésta
forma sus dificultades dificultades odontélogicas
ocultas & un nivel conciente.

Esta técnica se utiliza en:

1.~ Pécientes cooperadores "pequerio ayudante® obte-
niendoce de ellos una colaboracién, excelente, educa-
cién dental y motivacién,

2.- En nifios "timidos"™ que proporcionan una mayer accién
a desinhibirse y de femilizrizerse,

3+~ En ninos con trastornos de conducta, que no quie-
ren nada que tenga que ver con el denitista, logramos
cambios deseables, tratando de evitaer tratamientos ais
dristicos (2plicando anestesia general),

A los nifios se les debe permitir instrumentos que
le acarren seguridsd y confianza (sin filo ni pinzentes),
evitamos proporcionales los que puedan lastimarlos o
producirles sngustia, ansiendad o miedo.

La ssistente que ha sido prefiamente informada
sobre la técnica y la cual ya tiene todas las instruc-
ciones necesaries, tomando eh cuenta 1la edad del ayu-
dente, facilitazndole al nifios |
a)bata de su talla



" Pigura. 5

- 62

-J”Hruuri.s" —



Pigura. 5

62



b) le indice el lugar donde debe lavarse sus marites
¢) le encefiz el luger adecuado en el cual deberd per-
manecer preferentemente todo el tiempo que colabore,
con el fin de que no interfiera en el trabejo.

d) se le propezcione el vaso

e) lo facilita el eyector (popote) para que lo coloque
en la mangera.

f) le da la toalla al nifio para que se la cologue 21
paciente,

g)pucde ayudar al profecional a enserarle dibujos al
paciente en. los que s¢ le explica el tratamieato,

h) el nifio ayudante da al dentista la historiaz clfini-
ca y el espejo para que pueda contar los dientes del
pac&ente. '

Los nifios ayudantes pusden ayudar en infinidad de
6osas dependiendo de su eded; correr modelos, propor-
cionar el fldor, pesta de profilsxis, etec,(Fia. 7).

Al final el odontopediftra y su asistente le agra-
dece su ayuda entregandole su "dentiploma™, al mismo
tiempo el nifio ayudante se despide del pequerio pocien-
te proporcionandole un regalo por su magnifica colabo-

~racién, (Fig. 8),

Selma Cimet llego a la conclusién de que la técnica
P.A.D, reculto en ls primera visita und excelente prepa-
racidn para el momento en que el Pequerto ayudente se
convierte o deba ser tratado como paciente., Estas expe-
riencias las trasmitira a familiares y amigos, lo cual
resultara en beneficio del dentista y/o de su quipo,

El nino ayudente estara familiarizado con el ins-
trumental y perdera el miedd.al ncto terapeutico,

Lo ayudara e clasificar sus probleses dentales, propor-
cionandole un escape & su temor & 1o desconocido, pzra
que obtenga en esta forma en un futuro, una idea ués
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de su presencia en el consultorioc dental, elevando

sus dificultades denteles ocultas & un nivel conscien-
te. Disuinuye la necesidad de recurrir a tratamientos
nés drésticos (anestesia genera, analgesie, elc)y decre-
ce 1la necesidad de enviar al niffo a1 psicolbgo infentil
por problemas dentales de conducta, (13)
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David Regen habla acerca de la instrucciln escolar
de la operatoria dentel en el sillén dental. Desde hace
varios efios 10s exnminedores de los nuevos profesionistas
dentnles, los odontflogos ya experimentados en la prac-
tica profezionsl y los antiguos maestros de operatoria
dental de todo el pals, sostienen que los profecio=
nistas recién engresados no tienen un entrenaniento
cl{nico adecuado,

Se realizarén unos estudios de los examinedores
de los nuevos profesionistas, en 36 estados de la Unién
Americana, poniendo de menifiesto que la competencia
clfnice de los profesionistas recién engresados dismi-
nuy$é desde la déqudé de los afies 60. Hace poco tiempo
se efectud un estudio en el CKHDNJ- Escuela dental para
graduados en Nueva Jersey, dosnde se reportd que los
engresados se encontraban deficientemente preparados
en el compo de le administrecidén del coasultorio den-
tal, siendo la segunda observacidn m&s frecuente, aguella
relacionada con la necesidad de uu.mayor entrenamiehto
clinico, dade de preferencia por personas con experiean-
cie préfcticus profesional no debiendo desempedar fun-
ciones de entremamientos clinicos.

Los estudiantes consideran més la firmeza y segu-
ridad de los instructores, ya que estéé cuzlidades con-
tribuyen mfs durante el proceso de aprendizaje, dejendo
en segundo sitio la habilided técnica de instructores,

Uno de los problemes wés importantes encontrades
en el arte de la educacidn clfinice estaz dado probablemen~
te por hecho de que todos los instructores clinicos sze
considersban con elevado nivel de capacidad, Esta fealla
eparecia inmediantamentie al ver que hay dds individuos
igusles en cursos de entrenmmiento, curcos que ademés

son inexicstentes ya que se imparten haber astablecido
normas referente a ellos. Comé resultedo de lo onterior

-



exizte un enfoque estenderizado por el estiablecimien
to de instructores clinicos de diferentes niveles.

luchas de las escuelas dentales han elaborado
§ puesio en préctica de unos progremes regulares
eafocados a principios genersles de educacién dentsl,
mecanismo que ce ha deserrollzdo para velorar el ren-
dimiento estudinntil y que los micemos estudisntes han
epoyado ya que de esta forma aseguran tanto la cerlided
del curso como 1z eficecis perscnel del instructor gue
lo imparte, Z2Zsto tiende & superar indudablemente el
nivel szcedémico y de competenciaz de los profesores den-
tales perc es poco probeble que mentenga un rendimien-
to semejante entre los instructores clinicos, no solo
por las diferencies existentes entre sus hébitos de tra-
bajo, hebilidad técnica y experiencia clinica sine tem-
bien por sus conocimientos ¥y cepaeided de comunicacidn
con el alumnado.

Durante un tiewpo determinado el procedimiento se
estaba haciendo a dos instructores clinicos de operato-
ria dental en diferentes escueles, los cusles impsrtien
conocimientos a2 estudientes de diferentes niveles de
experiencia y competencia, la variacifn de mo3alidades
reveld solo consistencia en el desempefio individual de
los instructores e peser de su asignacidn. Sin embar-
&0 existierdn veriaciones considerables cuando se ¢om-
pararon los resultados cbtenicos en ambos casos, El es-
tudio se limitd a dos investigadores con el fin de ase-
gurar ls elavoracidn del trabajo, como podia ocurrir al
abarcar a otrbs instructores que supieran que su acti-
vidaed estaba a otros instructores que supierah que su
activided estebe siendo supervisads,

La duracibn del estudio se limité el periddo en jue
el instructor'edtraba Y sslie del cubiculo o consultorio



de los estudiantes, ya sea para aprobar un plzn de tra-
temiento, revicazr procedimiento, dar algdn consejo o
demostrar clf{nicamente una técnica de eleccién, kl
estudio se efectud con estudiantes que cursaban su
tercer aro academico. A cada uno de los investigado-
res se les pidid que registraran ¢l tiempo en el gue
tenian contacto con los estudisntes, én dos niveles
diferentes de experiencia. Un grupo tenia casi tédo

un aflo academico de experiencis, mieniras el otro
contaba con poca experiencia clinica,

También difirieron las modalidades en que traba-
jardn los estudientes. Estas inclufan una clinica ebier-
ta, un modulo formado por ocho unidzdes con asistentes
dentales experimentadas, colocadas al lado del sillén
dentel y médulos de 16 estudiantes quienes trabajaban
en sus propios consultorios y sin asistente, Este dl-
timo grupc reelizd solo un némero determinudo de pro-
cedimientos de operatoria dentel en una sesién especi-
fica, Dando como resultzdo que cada instructor pasa un
tiempo relativamente constiante con el estudiantado a
pesar del trebajo o facilidades existentes psra la
ensetianza; los intervzlos méa pequefios correspondian
e los procedimientos rutinarios que no requerian de
una direccidn especifica, mientras gue los més lafgoé
estaban dados por demostraciones clinicas, hachas en
el sillén dentel,

La diferencia entre embos investigadores permene-
c¢i6 constante al comperarla con el mimero de estudian-
tes a 108 que se les impertieron demostraciones c¢lini-
cas, el porcentaje del tiempo tatal disponible para
este objetivo educacionsl y el tiempo en que este
éstabe,

Le seccidn de operatoria dentel de la Asociacién
Americana de escuelas odontbloglacas



Americena de escueles de Odontologfa elabord en l3bo

el proyccto para un Congreso educacionsl de operato~
riz denial, El progrzae constituyéd un esfuerzo nacio-
nal de cooperaciln entre los profesionistas de ins-
tituciones del cawmpo de lz odontOlogile para diseflar
desarrollar, valorar y atribuir materiales didécticos
para la ensefionza preclinica, esceptable calidad como

en contenico por le meyoria de las escuelas de odontb-
logia del pafs, Esta regulszrizecidn es posible para un
nivel preclfnico, 2demfs esizblecimiento de evaluecién
conforme es un objetivo potencial apto en los ejercicios
de lazboratorio, Los instructores clinicos deberian con-
fier en sus criterios, a1 valorar cada uno de 105 pasos
de un tratamiento ferzinado, cunsiderando el potencaazl
de estudiante a la vez que ae veloran loe beneficios
originados por la agortacidn de un consejo o la demosw
tracién de une técnicz especificg.

Los resultados indicen también que existen ciertos
patrones individueles ea los que los instructores sstzn
de scuerdo, Asi el otjetivo deberis esiar dado por lz
estsadarizvcidn eh el desempefio de los instructores
denteles o en su defecto en lograr, disminuir al wé-
ximo posible lss diferencics existientes durante su sjer-
cicio esducacionesl.Bsto puede lograrse al elzborarse
cursvs cducacionrles, programas de entrenamiento, me-
ceniczmentie eatsudarizesdos parz la evaluzcidn de pro-
cedimientos, contratacidn de imstructores habilmente
capasitados, pera poder decempefar correcizmente el
pepel de instructores dentzles. (9)
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Diastemas y Dientes Supernumerarios.

Los dientes supernumerarios son frecuentemente lisos
con unz mayor ceusa de diastemas,

Esto es probablemente incorrecto. La simultanea de las
dos conciciones es rara.

Radiografias completas de boca de 353 pacientes de
16 aos de edad o més grandes en una practica privada,
fuerén examinados, los diastemas fuerén considerados a
un espacio de medida de O,6mm 6 m4s en las radiografias,
Aquf fuerén 36 diatemas (10, 20%), dos dientes supernu-
merarios (0.57%), ¥y no ejemplos de distemas simultaneos
y dientes supernumerarios,

Malposicién del incisivo central se hallo mayor ’
ocurrencia cuando existen dieates superaumerarios é odon-
tom4s, pero estd condicién no es un diastema, (Ferguson,
N.C.; Worth, H.f.; y Dillbaugh, G.H.:624 Sixth 5t, New
Wegtimnster, Gritsh Columbie, Canada., En una investi-
gacibn de la ocurrencia de diastemas y dientes super-
numerarios, JADA 87:1403-1410 Dec 1373).

Induccién de la Quinidina en las Hemorragias Orales,

A los 67 eros de edad, un hombre quien tubo una
historia de enfermedad del corazén, hablo de una dosis
orsl (100uwg) de quinidina, cuando §1 tomo su pulso fué
irregular. Esté tubo cerca de un sfo y medio desde que
éL tubo de antemano temar el medicamento pora la arrit-
nia . cardiaca. Después de una hors y medias, fué explow
rado, ¥ el llamo & su médico, pero no mensiono tOmaf
el uso de ninguna droge. bl médico aviso que usaréd
(Dremamine) y fuera a la cama. En la matiana €1 noto
sengre en su almohede y el sangrado continuo, después
€1 limpio su boca con sgua. El médico, escucho sobre sl
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sangrado alrededor, que cala de los dientes, él1 acon-
sejo vipiter a su dentista; el dentiste refirio a €1
& una cirugfa oral de extracién del segundo molar oue-
perior derecho,

El exomen clinico reveld moderada enfermedad peric.
dontal, una caries en el segundo molar derecho inferior y
una restauracién. en total, los pequetios cuagulos de
sangre fuerén notados en el tejido gingivel en varias
partes de la boce y en general chorro-de sangre, fué
observado al rededor de el margen gingival y mucho més
en los dientes., Esos fuerén sitios de purpuras en el
labio y mucosa bucal, Un diagnostivo de induccién de
droga fuerdn hechas para purpuras trombogitopenicas y
el pzciente fue remitido & el médico para el tratamiento.
La descontinuacidn de la terepfa con le quinidina y
tratamiento con predsona controlarén la hemorrazia den-
tro de las 24 horas.

Con el comin uso incrementado de quinidina en le
préictica medica, el dentiste debera vigilar la posibi-
lidad de inducir la quinidina en trombocitopenia, El
principal sintoma orla es el sanzrado. funque no exis-
te correlacifn entre la sdministracibn y duracién de
la terepfa con quinidina y el indice y severidad de la
trombocitopenia, 6 un continuc mantenimiento de edminis-
tracifn senala un resultado en pequefias lesiones de atz-
que, que se ve en el paciente quien uso droga intermi-
tentemente, (Laskin, Jeffray L. 1111 Afton Rd, Colum-
bug, Ohio 43221, Orel hemorrahage after the use o qui-
nidinesreport of case. JADA 88:137-39 Jen 1974),



Pulimiento de .Amalgama,

El brudimiento de amalgamas dental es un: procedi-
niento de controversis. Algunos escritores an conde-
nado al brunidor, en tierras que el meteriel suave en
el aliéar de la esmalgema es empujada mds allé de el bru-
nidor y esté trabajo de amlgamaves depositado en el mar-
sen de la cavidad. Otros avisan que el exceso de mer-
curio movido a los margenes de la cavi@ad para brufiir-
lo, levantar el margen y creando los més suceptibles a
deslusgtrar y corrosidén, Igual opiniones fuerdn apoyadas
particulermente en especulactiones, puede ser que en expe-
rimentos evidentes, Datos de Experimentos, shora uti-
les, indican que tal srgumento es erroneo, y que el

brunir es benefico para restauraciones de amlgama,

Un enalisic de vaporses de mercurio mostiq que el
brutiir no increwmenta la consentracién de mercurio de
superficie de amalgame, pero reduce esto, especialmen-
te en el arez marginel, La examinacién metalurgica
confirma ese invento, Bl cello margina de recientes
restauraciones de amlagama, puede encareserse por bru-
dirse, sugiere un dato de estudio de penetraciéa,

El laboratorio de corrosién muestrz el estudio
que bruniir restauraciones de smalgema aon mucho menos
probable a roer que brunir especimenes, Bruiflir redu.
ce ambos el residuo de mercurio y la densidad de micro-
porosis,

La presente evidencia indico que restauraciones con
emlgema deberia brunirse regulermente agravando la vie
de de las resteuraciones, (Thompson, Van P, School of
bentistry, University of kieryland, Baltimore, iid 21
201, Burnishing ¢f amalgams A stetus report. J Belti-
more Coll Dent Surg 28344-49 July 1973).(14)
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EATERIAL Y KETODOS.

Fn el estudio que se reslizé en el presente tra-
bajo, con 73 nifios; los cdiales correspondierén a 39 del
texo femenino y 34 del masculino; que asisten & la cli-
nica periferica de Kilpa Alte aplicandoles una historis |
clinica; nosotros no debenos permitir que nuesiro pacien-
te corre riecsgo slguno, por no tener quince minutos para
realizar la historia clinice, por eso nosotros reslizg-

mos una historia clfnice convensionel (ver apendice).

El material utilizado fué: pinzas, espejo bucsl,
explorador, sillén dental, aperato de Rayos X, Historisa
Clfnica, fresas (333-330, 557) para diseflar preparacién
de cavidades, algodén,etc.

Se realizo una inspccciSn clfnica a cada nijfio eno-
tando el estedo de salud general y estado de salud de
los dientes e higiene oral, utilizando interrogatorio
directo e indirecto, palpacifn, percusién de cada cdien-
te, tomando radiogréfias para observar si existe caries
interproximal porque a simple vista no se observan.
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RESULTADOS

En el estudio realizado & '73 niflos de la Clinica
de milpa Alta de los cuales 39 corresponden &l sexo
femenino dando 53.42% y 34 al masculino dando 46.6%,

“(Grafica 1),

.De acuerdo a la edad, el porcentzje obtenido fue
de 2 afios 4,10%, de 3 afios 16.,43%, de 4 affos arrojando
20,54%, de 5 aflos se obtuve 31.50, a los 6.afos 20,545 y
de 7 aflos se encontro 6.84, (Grafica 2),

En cuanto a la edad y sexo el porcentaje fue 3
del sexo femenino de 2 atios arrojendo 4.10% y del
sexo masculino no se registreron, se encdntraron 5
niias de 3 atos correspondiendo 6,847 y 7.nifios dando
9,524, de la edad de 4 afios del sexo femenino se en-
coatraron 9 registrandosé l2.32% ¥ del =exo masculino
arrojando 8,21% de la mizume edad, se registraron 10
nifias de la edad de 5 afos dando 13,639% y 13 nifios
de 5 affos arrojendo 17.80%, del sexo femenino de 6 zfios
se éncontraron 7 dando un porcentaje de 9.58% y del
sexo masculino de la misma edad, habiendo 8 que dio
10,954 y de 7 efos femsninos encontraron unicamente
5 dando 6.84% y en el masculino no se registrarom, -
(Grafica 3). .

Se fectuo una encuesta de estado de salud encontran-
dose 67 niflos de buena salud dando 91l.78%, de reguler
Bdo. de selud encontrando 4 que arrojo 5.47% y de mala
salud encontrando Unicamente 2, correspondiendole 2.73Rs
'(elbparamétro que se utilizo para ver el esiado de sa-

‘lud se realizo haciendo Historie Clfnica),

.36 encontraron 315 nifias de buen Bdo. de sa2lud dan-
do un porcenfaje de 47.94% y 32 nifios arrojando 43.83%,
de regular salud tanto del sexo femenino como del Ra6-

culino se encontraron 2 dando un porcentaje de 2,733, y
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¥y de wala salud eacoutrandose Unicamente en cl sexo
femenino 2 dando 2.73%, (Grafica 5).

Se obtuvo 6 pacientes ée buena higiene oral dan-
do 8.31%, de regulzr higiene se encontraron 44 dando
20,27% y 23 de mala higiene arrojando 31.50%, (Grafica
6).

En el estudio que se hizo se encoatraron 3 niflas
con buena nigiene orsl y 3 niflos tambien con buensa
_higiene d2ndo ¢l mismo porcentzje 4.10%, de regular
higiene se registraron 23 del scxo mzsculine dando 3L.50%
y del sexo femenino se obtuvo 21 arrojando 28.T6% y de
mala higiehe hubieron 15 nifies correspondiendole 20,%4%
¥y 8 nifias dando 10.95%. (Grafice 7). '

Dz ‘acuerdo 2 la caries el porcéntaje que ‘se ob-
tuvo fue '3 del sexo femeanino de la edad de 2 allos dando
4,107 y del sexo ma2sculino no se registreron, de 3 aios
se encontraron 4 del cexo £emenino‘arrojéndo-5.47%‘y
del sexo mesculino encontrando 6 que nos da 8.21%, de
4 afios del eexo masculinb existen 6 arrojando 8.21% y
del zexo femenino hsy 9 correcpondiendole 12,32%, =z
los 5 aflos exizten § niﬁas‘dando 10.95% y de la misma
edad hay 12 niftas registrendo 16.43%, de 6 afios existen
7 del sexo femenino dendo 3.88% y 8.del sexo masculino
dando 10.95% y por ltimo yenemos 5 nifies de 7 aflos
dnicamente porque ceballeros no se registraron dando
6,845, (Grafica 9),
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Grafica 1. De los 73 nifios estudiados 39 co-
rresponden el sexo femenino arrojando 53,42%
y del sexo masculino 34 dando 46,57%,
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 GUADRO # ) PRESENTACION DE PACIENTES SEGUN SEXO.

SEX0 %
FEMENINO 39 | 53.42
MASCULINO  * 34 . 46,51
_TOTAL 13 10

8
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2 3 4 5 & 7

Grafica 2, De los 73 pacientes estudigdos; 3'

corresponden a la edad de 2 afios arrojando un
4.10%, 12 corresponden a la edad de 3 afios dando
16.43%, 15 a la edad de 4 afios que sloja 20, 54%
23 de la edad de 5 afios dando 31,50%, 15 de 6
afios arrojando 20.54% y 5 correapondon de la odad
de. 7 aflos dando 6.84%. -

TS



CUADRO # 2 PRESENTACION DE PACIENTES SEGUN EDAD.

< EDAD . No, £
2 3 4.10
3 12. 16.43
4 15 20,54
5 o 23 31.50
6 "15 20.54
7 5 6,84

© _IOTAL 13 290
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Grafica 3.. De 108 73 nifios estudiados; 3 corresponden
al sexo femsnino de 2 afios que nos da 4,104 y del
58x0 masculino de la misma edad no ss presentardn,

5 del sexo femenino de 3} afios alojando 6.84% y del
sexo masculino de ) aflos existiendo 7 dando 9,58%,
de 4 sfios del sexo femenino hay 9 correspondiendo-

10 12.32% y del sexo masculino de la misma edad
habiendo 6 que aloja 8.21%, 10 corresponden a la edad
de 5 afios que aloja 13.69% y del sexo masculino
presentandose 13 que nos da 17.80 de 1a misme edad,
de 6 afios del sexo femenino habiendo 7 gque corres-
ponden 9.58% y del sexo masculino existiendo 8 que
nos da 10.95%, 5 corresponden sl sexo femenino de

1la edad &¢ 7 atlos dando 6.84% y del sexo masculino

no preasatandoss, L

o



- GUADRO # 3 PEESENTAGION DE PACIENTES SEGUE EDAD Y SEXO.

 TEDD  FRGNINO | NASOULINO No. ¥
2 3 o 3 4.10 .
3 5 7 12 6.84 9,58
4 9 6 15 1232 8
5 10 13- 23  13.69 17.80
. 6 7 8 ° 15  9.58 10.95
1 5 o 5 684 o
20TAL 39 36

13 53.31 46.584
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Grafica 4. Ue loa 73 ninog astudiados, 67 corres
poaden & buena salud arrojando 31.78%, 4 son de
regular Edo, de salud correspondiendo 5,47% y 2
a male gelud dando 2,73%,



CUADRO # 4 PRESENTACION DB PACIENTES SEGUN ESTADO

GENERAL DE SALUD,

Bdo. GENERAL No. <

- DE SALUD
BUENA 67 91.78
REGULAR 4 5.47
EALA . 2 2.73
TOTAL "lj 100

Y
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buena

By rouer
T

AARNANN

Grafica 5. Ye loes 73 paciéntes estudiados; 35
corresponden al sexo femenino de buen Edo. de
salud dando 47.94% de regular Ldo. de salud

existiendo 2 que arroja 2.73% y de mala salud
presentandose Z dando el porcentaje de 2,73%,
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Grafica 5a. Ve los 73 nidos estudiedos 32 corres-
ponden sl sexo maaculino dando un porcentaje de
43,83%, de regular Edo. de salud encontrando solo

2 arrojando 2.73% y de male salud no se presentaron.
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'CUADRO # 5 PHESENTACION DEL ESTADO DE SALUD SEGUN SBX0.

Edo.GENERAL PENENINO KASCULINO No. # <

- _SALUD ) 4 N
BUENA 35 32 67 47.94% 43.83%
REGULAR 2 2 4 2.73%  2.73%
MALA 2 0 2 2,73% -
TOTAL 39 ! T3_.53.4 __ 46.56
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Grafica 6. De los 73 pacientes estudiados, 6
corresponden a buena higiene oral dando 8.21%,

.44 que son de reguler higieme oral arrojando

60.27% y 23 de male higiene correspondiendo a
3.50%.



CUADRO # 6 PRESENTACION DE PACIBNTES SEGUN HIGIENE ORAL

o

HIGIENS ORAL Ro. £

BUENA [3 8.2
REGULAR 44 6.27
NALA .23 31.50
TOTAL B & T ...
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Grafica 7. De 1los 73 pacientes estudiados 3 del
30X0 masculino presentaron buena higiene oral
dando 4.10% y del sexo femenino teniendo 3} de
buens higiene dsndo 4.10%, 23 del sexo masculino
de regular higiens correspondiendo 31.50% y exis-
tiendo 21 del sexo femenino de regular higiene
oral 4ando 28.76f y de mala higiene oral habiendo
8 del sexo masculino que aloja 10.95% y del sexo
femenino existiendo 15 que nos da 20,54%.



CUADRO # 7 PRESENTACION DE PACIENTES SEGUN HIGIENE

T SEX0.
HIGIENE ORAL FEMENINO MASCULINC % %
F X
BUBNA 3 3 4,10 4.10
HEGULAR a 23 28.76 3.%0
AALA 15 8 20.54 10.95

!
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Grofica 9. De Los T3 nifos estudiados 3 presentaron ca-
ries del sexo feusnino de 2 2fos dando 4.10% y del sexo

‘azsculino de la misce eded no se nrsentarén, 4 del sexo

femenino prsentando caries 2 los 3 %os a2jojando 5.47%

¥y del sexo mazculino de 3 2fios existiendo 6 que alojae
ron 2,21, d2 4 =7ios del sexo femeciao presentendo ca-
ries correspondiendo = 3 que da 12,32 y 6 correspondie-
ron 21 s2xo0 masculinoe dando 8.217 , 8 presentaron ca-
ries sel zexo femenino de 5 affos dando 10.95% y del se-
x0 masgulino 4e la misma edad habiendo 12 corresjpondien.
dole 18.43%, & el seio mesculing precentando ceries a D
los 6 2%0s dendo 10,95% y del sexo femenino preceatando-
se T alojando 9.%58%, de 7 afios del sexo femenino exis-
tiendo 5 con caries correcspoundiendole 6.84% y del sexo

- masculino no presentandose.

g‘masculino



CUADRO # O PRESENTACION DE PACIENTES CON CARIES SEGUN
EDAD Y SBIO.

EDAD No. DIENTES c¢/CARIES $ B

PRMENINO _MASCULINO 4 N

2 3 0 420 -
3 4 6 5.47 8.a
4 9 6 12,32 8.a
5 8 ie 10,95  16.43
6 1 8 9.56 10,95

1 5 0 6.84 -
TOTAL 36 32 49.46 _ 43.8
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DISCUSION.

je retuerdacque la.gran mayorfia de los pacientes-
problema que se presentan en el consultorio son as{ como
consecuencia muy probablemente de una mala experiencia
odontfl8gica en la infencia, se comprenders que la impor-
tancia de la atencidn infantil, y de manera especial las
primeras entrevistas, es absolutamente capital, ne sélo
para elodontopediétra, sino para una vasta legién de co-
legeas,

Le resistenciss, temores, movimientos involuntarios
que dificultan el tratzmiento bajo unbral de dolor y ma-
oheas.atteraciopes més tienen sus rafces en una vivencia
traumdtica durante la infancia., Es suficiente que el peque~
flo snfemo lo perciba como tal para que sus efectos queden
indeleblemente grabadqs en su memoriz incoasciente,

~ La observacifn de este fen6meno‘ilev6 & muchos pro-
fesionistas a pensar que el problema resid{a en el nifo
y qui, por lo tento, habfa que diseriar técnicas y trata-
elentos capaéea de modificar su conducta,

- AIéuno de los colegas desconocen la psiquis infan-
til, el que provoca los melos episodios que después eran
revividos como trauméticos ¥y provocan una actitud marcada.
negativemente ante la odontologfa. La solucibn residfa en ‘
investigar las actitudes y pronunciammiento del odontélo-
&0, con sl fin de deseub:ir cufles sran las que més irri-
taban & los jévenes pacientes.

ﬁl temor, ese deaagradéble ingrediente de todo el
proceso de su tratamiento, eré causado por miltiples y
variadas causas; pero sobre todo, que era el resultado
do una inadecuado trnto; que se produce eﬁtro el profesio~ -
nista y el joven efermo.

Hay que exeminar la donducta de los odontélogos, ya
‘asa qu;ante el 1ntorrdgatoiio, la obnervacién directa,
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la filmacibn en videotape, u otros métodos.

Existen tanbién técnicas y métodos para que el
nifio responda existoso tratemiento.

En el precente trabajo se observa que toambién exis-
te culpa por parte de los padres, que por su ignorancia
tediosidad, su falta de responsabilidad, ocagionan tam-
bifn muchos problemas tonto em el nifio como en su tra-
tamiento bucodental.

Entre los tratemientos utilizados para los nifios,
existen diferentes tipos de restsursciones que se em-
plean en esas pequeflas estructuras tan importantes en
la infancia, Existen variaciones en el tipo de restau-
racién de una primera y segunda denticién.

~ De los tipos de restauraciones existen clases;
Clase I, II, III.‘IV, V ; para reconstruir un diente,
pero en dientes infanxilés;no existe la Clase IV s8i no
utiliza restauraciones completas (coronas de acero cro-
mo). Y mentenemos la integridad de la denticidén tempora~-
ria, nosotros estamos eatonces dumpliendo con nuestra

misién.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo con los resultados obtenidqs en las Gre-

ficas anteriores, se observo que & la edad de 2 y 3 afios
del sexo femenino presentén menos caries con buen estado
de salud y regular higiene oral.

A 1a edad de 4,5,6,7 afios tanto femeninocomo MaBCU-
1ino con buen estado de salud y regular higiene oral
presentardn mayor porcentaje de caries. Ls peligrosa
la caries a cualquier edad en los nifios, porque sus
dientes tienen menor cantidad de esmalte que los dientes
permenentes y por lo tanto son més suceptibles a la ca-
ries, ' | ,

Sugs dientes de los nifios tienen importantes funcio-
nes, jue van & servir para los dientes que los van a sus-
tituir, y si nosotros no ayudemos a prevenir la cariss
existiren muchos problemas posteriores, como maloclusién
gal desarrollo de los maxilares, deformidades craneofa-

ciales, etc,

Hablando de la conducta de los Odontblogos debe te-
nerse una gesién iatroductoria con el infente que concu-
. rre por primersz vez & un consultorio, referirle al pacien-
te todo lo que tiene que ver con sus sentimientos y reac-
ciones ante el tratamiento, comunicarse verbal y no ver-
bal entre nosotros y el niflo; el tratamiento odontolégi-
¢o del nifla debe ser un procedimiento bastente conversado,
no debe ser irreguler o circunstencial, subrayando los
romentos en que ée va a producir el dolor, sino un acom-
pefiemiento informativo y a la veg tranquiliiador del tra-
bejo.
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No.exp. 50

CLINICA PERIFERICA KILPA ALTA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNAK

“OPERATORIA DENTAL EN NIROS"

L.- Nombre ds1 pacieate, LD v ieriwra (Gonzalec
/‘ M 2 . . )

| 2. Sexo,SEaNINLNAL

| 3w Eded,edeo A0S

4.- Bgtado general del Paciente. ’/

buena regular mela

Higiene Oral. e
: buena regular mala

6.~ No.de dientes con carien.--..:?‘..._...

T.=No.,de dientes con amalgme.-—--‘-z---.-

8.-No.de dientes con resinas, 2L -Siisf2n

9.-No,de dientes con coropas,-0-c-CuiiiiZn _

i 10.~No.,de dientes perdidos prematuremente.———-weeeeee
1l.-No.de dientes pmsentes.--lg--o---
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