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INTRODUCCION

La asistencia dental del nific ha sido siempre -
una de las responsabilidades del odontdlogo general. A pesar del desa--
rrollo de la Odontopediatrfa como especialidad, la mayoria de los nifios
comprendidos entre la infancia y la adolescencia siguen siendo tratados
por los odont6logos generales. Aunque durante los veinte Gltimos afios -~
ha aumentado la demanda de cuidados dentales para los nifiog por parte
de los padres y el odontblogo general ha ofrecido los servicios solicita-~
dos, solamente del 30 al 40 4 de los niflos visitan regularmente al odon-

tdlogo.

Debido a la gran necesidad y demanda de asis--
tencia infantil, muchas escuelas de odontologia tienen ahora un departa-
mento de Odontologia Infantil para ayudar al futuro odontslogo en relacidén
a esta faceta de su labor. Sin embargo, resulta imposible enseflar a un -
estudiante de odontologia todo lo que deberia saber sobre Odontologla In~
fantil durante los cuatro afios de su carrera. Si el odontSlogo ha de pro
porcionar servicios adecuados y puestos al dfa a sus pacientes infantiles,
ha de estar dispuesto a ampliar sus conocimientos mediante un esfuerzo
sostenido de autoformacién y a mantenerse al corriente de los avances -
que se produzcan en el campo de la asistencia infantil, asf como también

debe estar al dia en los avances de la practica odontolbgica en general.



Muchas veces resulta imposible que el odontolo
go de préictica general esté al corriente de las Gltimas tendencias ode -
los nuevos procedimientos mecinicos de cada una de las especialidades.
Sin embargo, el odont6logo general sigue siendo la piedra angular de la
Odontologia. El es quien debe orientar y resolver los problemas de sus
pacientes., Ha de tener un criterio claro y conciso sobre el diagndstico y
plan de tratamiento, de manera que pueda establece: cudndo estd en sus
manosg la resolucidn de lag entidades clinicas y cuindo debe recurrir a -
los especialistas para consultas o para dejar en manos de éstos el trata-
miento de los casos que, por sus caracteristicas, correspouden a la es-

fera del especialista.

La odontologfa para nifios requiere algo mis que
conocimientos dentales comunes, puesto que se esté tratando con organis
mos en periodo de formacidon. Tan sOlo en los nifios se encuentra este -
crecimiento y desarrc.)llo répidos donde los individuos estén en constante

cambio.

La presente tesis pretende cumplir con el valio-
sfsimo cometido de recopilar y hacer a la vez faciles para el odontdlogo
general, los conceptos bdsicos, tedricos, préacticos y gernerales sobre -

Odontopediatria.



CAPITULO 1

" CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ODONTOPEDIATRIA "

1) DEFINICION DE ODONTOPEDIATRIA
2) FINALIDADES DE LA ODONTOPEDIATRIA
3) IMPORTANCIA DE LA ODONT OPEDIATRIA



La Odontologfa para nifios trata generalmente de
la prevencitn. En realidad, no hay ninguna fase importante en este cam
po que no sea preventiva en su perspectiva més amplia, Desde este pun
to de vista la Odontopediatria es en verdad un servicio de dedicacidn, ~-
puesto que la prevencidn es siempre la meta final de la clencia médica en

su totalidad.

Con el aumento del nimero de pacientes en edad
infantil en la préictica general, la odontologfa preventiva adquiere més im :
portancia que nunca. Si no se hace hincapié de la prevencién en la asisten
cia dental en los nifios, en el futuro resultard imposible que la profesi6n
atienda los problemas de restauracitn de la poblacion totalmente. Y sin
embargo, en la actualidad la prevencién es probablemente la faceta odon-

tologica de que més se habla y menos se practica,

1) DEFINICION DE ODONTOPEDIATRIA
Tomando en cuenta lo anterior, podemos definir

a la Odontopediatrfa como:

" La rama de la Odontologfa especializada en la atencién y ~
el cuidado del niifo, tratdndolo en su totalidad, tanto en su aspecto ffsico
como psicoldgico, enfocando sus problemas presentes y tornando medidas

preventivas para evitar problemas futuros" .



2) FINALIDADES DE L.LA ODONTOPEDIATRIA
La finalidad de todas las operaciones preventivas
es mantener una dentadura sana y una oclusion funcional, pero ademas de

ésto, tenemos otras finalidades como son:

1. Crear hébitos de limpieza
2. Conservacion o preservacidn de los dientes primarios
3. Prevencién de: Caries, maloclusiones, habitos perju-
diclales y enfermedades
4, Evitarel DOLOR
5. Conocer los diferentes métodos y técnicas existentes
en:
a) Preparacitn de cavidades
b) Colocacién de restauraciones
¢) Mantenedores de espacio
d) Tratamientos pulpares
e) Correccibn de habitos, etc.

6. Formacién de futuros pacientes,

Como la odontologia para nifios es esencialmen-
te la aplicacidn de la prictica general a los mismos, en el tratamiento -
del paciente infantil se utilizan todas las facetas de la Odontologia. Aumn-
que muchas de las técnicas utilizadas ahora no son nuevas, han sido per-
feccionadas y mejoradas de manera que puedan aplicarse a los nifios con

mayor facilidad.



3) IMPORTANCIA DE LA ODONTOPEDIATRIA

Puede considerarse la Odontopediatria como el
servicio més necesitado, y sin embargo, el mds olvidado entre los servi
cios que presta el odont6logo. A pesar de la gran importancia que tiene,
algunos odontdlogos rienden a disminulr su valor, ya sea por ighorancia,
o por indiferencia hacia los conceptos més recientes de la odontologfa ac
tual y a las metas finales que han de lograrse. El valor de este servicio
nunca serd suficientemente ponderado ya que un tratamiento odontoldgico
poco adecuado o insatisfactorio realizado en la nifiez, puede daflar perma
nentemente el aparato masticatorio, dejando al individuo con muchos de

los problemas dentales hoy en dfa tan comunes en la poblacién adulta.

Estéd completamente comprobado que el proble-
ma fIsico mas comin en los escolares es la caries dental. Se debe con
siderar el rdpido crecimiento de la poblacién infantil y por lo tanto, en
las necesidades futuras de una atencién odontolégica adecuada. El ejerci
cio odontoldgico demanda la necesidad de aceptar més nifios en préictica

general y ejercer la Odontologfa preventiva en su mds amplio sentido.

Cuando el odont6logo asume la responsabilidad -
de trabajar con nifios, debe preveer que la tarea le resultard algo dificil,
ya que practicar una odontologfa modelo para nifios no es facil. Requiere
la adquisici6n y utilizacién de amplios conocimientos odontolégicos, de -
los cuales gran parte es comdn a los que se utilizan para adulto, perb -

otra parte es (inica y pertinente sdlo para nifios. Si el odontélogo consien



te en hacer el esfuerzo adicional que se requiere para dominar el tema,
se daré cuenta de que trabajar con nifios es una de las experiencias més

satisfactorias que puede presentarse en todas las précticas odontologi--

cas.

La odontologfa es una experiencia que el nifio -
debe tratar de dominar y que al dominar su papel como paciente odontold
gico, muestra cierta flexibilidad de conducta y un interés por lo que su-

cede a su alderredor.

El odontdlogo que atiende nifios aprecia los bene
ficiog a largo plazo de una atencidn temprana y adecuada. AdemAis se da
cuenta de que prestando atencién dental a los nifios ayudari a reducir el

acumulo nacional de necesidades dentales a un volGmen manejable en el ~

futuro,



CAPITULO 11

" DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO "

1) PERIODOS DE CRECIMIENTO DEL NINO
2) TIPOS PSICOLOGICOS DE NINOS Y SU
COMPORTAMIENTO



Uno de los problemas més importantes con que
tiene que enfrentarse el odontélogo general y todos los odontSlogos que -
trabajan con nifios, es el trato que hay que darles a éstos. Se ha dicho -
que los odontSlogos tienen més miedo a los nifios, que éstos a los odontd
logos, Y sin embargo, el odontdlogo solo podré aplicar sus conocimien
10s para tratar a un niflo cuando haya aprendido a conducirse con él de -
manera comoda y adecuada. Los nifios comprendidos en el grupode --
edad de 2 a 6 ailos, que desconocen el ambiente del consultorio dental, -

suelen ser log mas diffciles de manejar.

Al tratar nifios el odontdlogo se enfrenta con -~

cierto nimero de problemas que no suelen presentarse con los adultos:

1. Debe convencer a los padres de la importancia de la -
odontologfa preventiva para la salud futura de sus hijos, con el fin de que

los traigan al consultorio para el examen de la boca.

2. Debe tener algunos conocimientos acerca de los facto
res que influyen en las reacciones del nifio ante el ambiente del consulto-

rio dental, para poder ayudar al nifio a adaptarse al mismo.

3. Hade instruir al personal auxiliar para que se haga -
cargo del comportamiento del nifio en el consultorio y que ayude a prepa-

rarlo para que acepte el tratamiento,



4. Debe saber como comportarse, tanto con el progeni--
tor como con el nifio, durante la consulta, de manera que el tratamiento

pueda desarrollarse en una forma tranquila y eficaz.

5. Hade saber programar el tratamiento de manera que
el niflo conozca gradualmente la asistencia dental, v que sea adecuado a

su nivel de desarrollo psicolégico, asf como a sus necesidades dentales,

6. Tiene que ser capaz de presentar el plan de tratamien
to al padre en forma inteligible y persuasiva, para que éste comprehda la

necesidad del tratamiento propuesto y esté dispuesto a aceptarlo.

No siempre es ficil convencer a los padres de -
los nifios en cualquier etapa de su crecimiento, de la importancia que tie
ne una exploracién oral precoz para la futura salud dentaria de su hijo.
Las peréonas adultas educadas durante una era en que la odontologfa no -
estaba orientada hacia la prevencion, estdn acostumbrados a visitar al -

odontdlogo cuando ya se ha desarrollado la enfermedad dental, no antes.

El odontblogo general tiene el deber de informar
a sus pacientes adultos acerca de las ventajas de las exploraciones ora--
les precoces para susg hijos y convencerlos de que un poco de prevision -
de su parte, contribuiri a proteger a sus hijos de problemas dentales fu-
turos. Una de las razones principales de dificultad que se presenta en la

odontopediatria es:

El no obtener la cooperacidn de nuestro paciente nifio en



el tratamiento dental”

El manejo del nifio se efectta de acuerdo a las -
diferentes etapas de su edad, tomando en cuenta la individualidad de las -
diversas personalidades, del sexoy también considerando los distintos -

ambientes sociales.

1)  PERIODQOS DE CRECIMIENTO DEL NINO
Durante el desarrollo psicoldgico del nifio exis-
ten varias etapas en el transcursoe de su crecimiento, en forma objetiva

se divide el manejo del nifio de acuerdo a los siguientes periodos:

1. Perfodo de la infancia

2. Perlodo preescolar

3. Perfodo escolar o de socializacibn
4. Perfodo adolescente o puber

5. Periodo adulto

1. Perfodo de la Infancia
Este perfodo abarca desde el dfa del nacimiento hasta los 4 afios,
se puede dividir a la vez en varias etapas:
a) Etapa neonatal.- Abarca desde el nacimiento hast‘a los diez
primeros dfas de vida,
b) Etapa del recien nacido.- Abarca desde el nacimiento hasta
el primer mes de vida.

c) Etapa del lactante.~ Comprende desde el nacimiento hasta -



los dos aitos y se divide en:
c.l) Lactante menor - hasta 1 afio

c.2) Lactante mayor - hasta 2 afios.

En este primer periodo, entre los dos y los cua
tro afios, es la edad ideal para que el niiio vaya a conocer el consultorio,
La primera visita al consultorio debe efectuarse en forma tal que el nifio

tenga una experiencia interesante y agradable.

2. Perfodo preescolar

Este perfodo comprende de los cuatro a los seis
afios. Aunque el nifio en edad preescolar no pi-esenta cavidades propia--
mente dichas, es importante la visita inicial para el examen, puesto que
puede tener otrog problemas de salud dentaria, manifiestos o en poten-
cia. Por ejemplo, el odontSlogo puede detectar una maloclusi6n en desa
rrollo, dientes traumatizados o anomalias del desarrollo dentario, tales
como: Dientes supernumerarios, faltas congénitas, dientes soldados o
geminados, etc. Si estas anomalfas se observan en la denticién prima-
ria, también pueden afectar a la denticion secundaria. Los exdmenes pe
rfodicos permitirdn al odont6logo la supervisibn, y el tratamiento en su

caso, en el momento dptimo.

Los nifios en edad preescolar adquieren a menu
do h&bltos orales, como la succi6n del pulgar, que afectan a la denticidn,
ésto se debe a que el nifio entra en un-perfodo de conflictos muy marca--

dos y de inestabilidad emocional, esti en inquietud constante entre su yo
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en evolucién y su deseo de hacer lo que se le pide. El miedo y la ansie-
dad son probablemente los estados emocionales més importantes que se

presentan al odontdlogo.

El consejo dental precoz suele evitar el que se
adquieran estos hébitos orales. Durante la visita al consultorio se puede
comentar con los padres el predominio de tales hébitos en los nifios de -
corta edad, asi como sus necesidades psicologicas y recomendar las me

didas preventivas que el nifio aceptard mejor.

La fantasfa en este pzrfodo tiene un papel muy
importante, por ser tal vez, un mecanismo de proteccién para ellos, --
pues les sirve como amortiguador de problemas emocionales. Asf tam-~
bién el elogio tiene un papel fundamentalmente positivo en los nifios en -
edad preescolar, puesto que al igual que con la fantasfa, se puede ven~-
cer el miedo sometiendo al individuo a la situacién que le produce este
miedo, hacer ésto por juego imaginado y por medio de la fantasfa y el -

elogio, podemos ayudarlo a vencer temores indebidos.

En este perfodo el nifio entra solo al consulto-~
rio, los padres se quedan en la sala de espera, en ocasiones podrén per
manecer adentro, pero en calidad de observadores, nosotros somos los
que damos las drdenes. En este periodo debemos hacer hincapié en uno
de los objetivos principales de la odontopediatria, que es el de condicio-
nar a los j6venes pacientes para que acepten el tratamiento dental futuro.

El tratamiento en sf es un contacto ffsico y el odontflogo necesita esta~-~
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blecer una relacion amistosa, para ganar con esto la confianza del nifio,

3. Periodo escolar o de socializacion

Este perfodo comprende de los seis a los doce
aflos. En esta edad escolar la mayoria de los miedos a la odontologfa, -
que fueron provocados por sugestion, imitaclon o experiencias desagrada
bles, se han vuelto faciles de manejar. S6lounos cuantos conservan fo-
bias definidas. La relacion personal y social estd mejor definida y el -

nifio no suele sentir temor de dejar a log padres en la sala de espera.

En este perfodo los nifios se sienten mas inde-~
pendientes y si han sido preparados por sus padres, no tendrin temor a
experiencias nuevas, Se encuentran en la edad de las interrogantes. -
En esta edad esta desarrollando una curiosidad marcada hacia el medio
que lo rodea, suelen tener mentes vivaces y ser grandes conversadores,
aunque exageren en sus conversaciones. La conversacion puede efectuar
se en una forma bésica y el tema principal de discusidn seria la escuela.
El nifio ya no depende solo de la autoridad familiar, sino también del -
maestro, por lo que su comportamiento es mas disciplinado y ordenado.
Debido a &sto nosotros podremos lograr clerta autoridad en esta edad eg

colar,
Dentro de este perfodo encontramos una etapa:

a) Etapa pre-puber.- Abarca de los nueve a los doce afios. En

esta edad empiezan a comprender cosas técnicas. Aquf se podra presen
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tar la causa del miedo. En esta etapa el nifio ha aprendido a tolerar si-
tuaciones desagradables y muestra marcados deseos de ser obediente. -
Maneja bien sus frustraciones, no tiene grandes problemas y se ajusta -
facilmente a las situaciones en que se encuentra, desarrolla considerable
mente el control emocional. Sin embargo, no le gusta que lo fuerzen, que

se hagan injusticias o que lo mimen, sea quien fuese la persona que lo ha

ga.

4. Perfodo adolescente o puber.

Comprende de los trece a los diez y nueve afios,
En este perfodo especialmente las jovenes empiezan a preocuparse por su
aspecto, tratan de agradar y ser admiradas por todos. detestan los mi--
mos asi como las criticas acerca de su persona. A todas les gustarfa -

ser lo mis atractivas posible.

Este interés por los efectos cosméticos puede -
usarlo el odont6logo como motivacidn para buscar atencién odontoldgica.
Las instrucciones de higiéne oral deberan realizarse a nivel adulto y se
deber#in manejar las citas directamente con el adolescente para hacerio ~
sentir importante, Los problemas de manejo ocurren solo en las perso-

nas gue estin mal adaptadas.

5. Perfodo Adulto

Inicia después de los veinte afios
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2) TIPOS PSICOLOGICOS DE NINOS Y SU OOMPORTAMIENTO

Las relaciones entre padre e hijo se consideran
como fundamentales para determinar el comportamiento emocional del ~
nifio. Cuando consideramos el ndmero v la variedad de factores emocio
nales que se manifiestan en actitudes de los padres, tales como afecto, -
indiferencia, hostilidad, rivalidad, dependencia, dominaci6n o sumisisn,
es impresionante la gran variedad de factores que pueden modificar la -
personalidad individual del nific. Si las actitudes de los padres son de-
fectuosas, el comportamiento del nifio puede alterarse hasta el punto de
convertirlo en paciente dental insatisfactorio. Por otro lado, si los pa-
dres muestran actitudes saludables hacia sus hijos, los nifios serdn bien
educados, se comportarin bien y, por lo general serfn buenos pacientes,
Las actitudes de los padres pueden determinar por lo tanto, que un nifio

sea amigable y hostil, cooperador o rebelde.

Todo nifio tiene necesidades fundamentales de -
amor, proteccién, aceptacibn, estimacion, independencia, autoridad, li
mitaciones, consuelo y apoyo. Estas necesidades deberin satisfacerse
para que cada nifio llegue a la madurez como individuo bien centrado. -
Cuando no existen restricciones al comportamiento de los nifios, a menu
do se producen sentimientos de culpabilidad, se vuelven hoscos, temero-
s0s y angiosos, El primer contacto del nifio con la autoridad son los pa-
dres. La manera en que es manejado determinaré su comportamiento -

en general.
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Tomando en cuenta lo anterior encontramos cin

¢o tipos basicos en el comportamiento peicoldgico de los nifios, estos ti-

pos son:
1. Timidos
2, Mimados
3. Desafiantes
4. Miedosos
5. Enfermos
1.  Timidos

Todo nifio necesita amor y afecto. Sin embargo,
a causa de clertos factores emocionales, relacionados con experiencias o
dificultades presentes, el impulso protector de los padres puede volverse
excesivo e interferir en la educacién normal del nifio. Generalmente el
nifio que estd excesivamente protegido no puede tomar iniciativa propia o
tomar decisiones por si mismo. Este exceso de proteccidn por parte de
log padres, puede manifestarse por dominio extremo, é&sto ocasiona que
los padres dominantes presenten nifios muy timidos, delicados, sumisos
y temerosos. Estos nifios no son agresivos y carecen de presuncidén y -
empuje social. Son humildes, con sentimientos de inferioridad, atemo-~

rizados y con ansiedades profundas.

Como puede imaginarse estos nifios constituyen
pacientes ideales, si no son excesivos en su actitud porque son cbedientes,

educados y reaccionan bien a la disciplina. Sin embargo, frecuentemente,
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a causa de la timidéz del nifio, el odontoldgo tiene que romper la barrera
de timidéz, haciendo que el nifio confie en su capacidad como profesional

para que sea un buen paciente dental.

La timidez suele estar relacionada con una expe
riencia social muy limitada por parte del nifio. En estos casos puede -
ser Gtil dejar que observe la atencién dental de otro nifio paciente bien -
adaptado, ya que el nifio tfimido 'necesira ganar confianza en sf mismo y -
en el odont6logo. Una vez que ha ganado dicha confianza ser facil condu

cirlo en el consultorio.

2. Mimados

Los padres que son demasiado indulgentes, o -
que dan demasiados lujos a sus hijos, presentan nifios que tienen dificul-
tadeg para adaptarse al medio social que los rodea. Como les hacen --
creer que son superiores a los demas, se vuelven desconsiderados, egois
tas y tirdnicos. Si no se les da lo que plden se impacientan, tienen ata--
ques de mal genio e incluso tratan de golpear a las personas que no acce
den a sus deseos. Con un odont6logo extrafio pueden tratar de usar en-
canto y persuacidon, o inclugo forzarle, para evitar el tratamiento ¥ ha--
cer lo que quieren; y si ésto falla hacen alarde de ira extremada y pueden
resistirse, incluso con fuerza flsica, a los intentos de manejo del odontd
logo. Son nifios muy mimados, y aunque son incorregibles, son muy diff
clleg de manejar en el consultorio dental. En un gran porcentaje de los

casos debe usarse algo de disciplina como medio para obtener su coopera
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cion.  Una vez que comprenden el significado de la docilidad, se vuelven

excelentes pacientes.

Por lo general este tipo de nifios pueden respon-
der al ambiente dental con una aprehensién exagerada que se manifiesta
por un rechazo flsico declarado a no cooperar. Si el odontSlogo tiene -
algunos conocimientos basicos acerca del desarrollo normal del ni‘ﬁo, sa
brd que nivel de desarrollo emocional e intelectual debe esperar con este
tipo psicolégico de comportamiento. En un caso extremo cuando el nifio
de este tipo se resiste con vehemencia al tratamiento, el odont6logo y su
ayudante pueden sujetarlo por brazos y piernas, calméindolo y explicando
con firmeza lo que se va a hacer y lo que se espera de él. Si se repiten

las instrucciones una y otra vez, el nifio finalmente cooperari.

Generalmente son estos nifios los que méis nece
sitan la disciplina del consultorio. Es conveniente que el odont6logo ten
ga en cuenta, al aconsejar a padres de nifios mimados, que éstos conside
ran a sus hijos mucho mejor educados de lo que en realidad estan, por lo

que habra que usar mucho tacto con ellos.,

3. Desafiantes
El nifio de corta edad suele experimentar temor
a lodesconocido y a las experiencias nuevas, por consiguiente responde
de una manera inesperada con una conducta que se caracteriza por ver--
guenza, timidez, desaffo o falta de cooperacién. Este tipo psicologico

de comportamiento de los nifios, es muy similar al anterior, ya que cuan
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do los padres exageran las atenciones para con sus hijos, estén haciendo
de &l un individuo acostumbrado a que todo se le dé de inmediato y a sen-
tirse superior a los demiis. Esto originari que el niifio adopte una acti=--
tud desatiante al momento de enfrentarse al odontélogp, ya sea al momen
to de realizar su primera visita al consultorio, o en un tratamiento pro-

piamente dicho. Adquiere una posicién no cooperativa en la cual el odon
tologo tendrd que usar todo su ingenio para poder entablar una relaci6n

amistosa con el nifio,

En caso de resistencia extrema debera tratarse
andlogamente al tipo psicoldgico de comportamiento de los nifios mima--

dos.

4, Miedosos,

El miedo es unc de los estados que frecuente--
mente se experimentan en la infancia. Sin embargo, los nifios parecen
tener ciertos temores naturales, tales como los asociados con la insegu
ridad, pero los nifios mayores experimentan un segundo tipo de temor, -
un temor adquirido por imitacién de aquellos que temen, Otro tipo de -
temor en la nifiez serfa el resultado de ciertas experienciag desagrada-

bles.

En el manejo de este tipo de nifios, el odontdlo-
go debe procurar primero, determinar el grado de temor y los factores
respongables de dicho temor. I.a mayorfa de los temores en los nifios

han sido adquiridos objetiva y subjetivamente, De aqui, que podamos -
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dividir al miedo en estos dos tipos:
a) Objetivo

b) Subjetivo

a) Objetivo. - Estos temores son los producidos por es-
timulacion fisica directa de los Organos sensoriales y generalmente no -
son de origen paterno. Son reacciones a estimulos que se sienten, ven,
oyen, huelen o saboreany, son de naturaleza desagradable, Unnifio -
que, anteriormente ha tenido contacto con un odontologo, vy ha sido mane
jado tan deficienternente que se le ha infligido dolor inpecesario, por fuer
za desarrollaré miedo a tratamientos dentales futuros. Es muy diffcil ~
lograr que un niiio que ha sido dafiado de esta manera acuda al odontdlogo
por voluntad propia. Cuando lo hacen volver, el odontdlogo debe com-~
prender su estado emocional y proceder con lentitud para volver a esta-

blecer la confianza del nifio en el odontdlogo y en tratamientos dentales.

Los miedos objerivos pueden ser de naturaleza ~
asociariva. Temores dentales pueden asociarse con experiencias no re-
lacionadas. Un nifio que ha sido manejado deficientemente en un hospital
o que ha sufrido en é} intensos dolores infligidos por personas con unifor
mes blancos, puede desarrollar un miedo intenso a uniformes similares
de log odontblogos. Incluso el olor caracterfstico de clertas drogas o -
compuestos quimicos asociados anteriormente con situaciones desagrada
bles pueden causar temores injustificados, El miedo también hace des-

cender el umbral producido durante el tratamiento resulta aumentado y -
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lleva a aprehensiones todavia mayores.

b) Subjetivo. - Los temores subjetivos estén basados en sen
timientos y actitudes que han sido sugeridas al nifio por personas que le
rodean, sin que el nifo lo haya experimentado personalmente. Un nifio -
de corta edad es muy sensible a la sugestion. Un nifio de corta edad v -
sin experiencia, al ofr de alguna situacién desagradable o que produjo do
lor, sufrida por sus padres u otras personas, pronto desarrollard miedo
a esa experiencia. La imagen dental que produce miedo permanece en
la mente del niflo y con la vivida imaginacién de la infancia, se agranda
y vuelve imponente. Un nifio que oye hablar a sus padres o a un compa-
fiero de juegos sobre los supuestos terrores del consultorio dental log -
aceptard muy pronto como reales y tratari de evitarlos lo méis posible,
En nifiog, como en adultos, lo que més infunde temor es ofr hablar a pa-

dres o amigos de experiencias desagradables en el consultorio dental.

Los nifios tienen un miedo intenso a lo descono-
cide. Cualquier experiencia que sea nueva o desconocida producir mie
do hasta que obtengan pruebas de que su bienestar no se ve amenazado -
por ella. Su miedo es un intento de ajustarse a una situacidn que temen
sea dolorosa. Hasta gque el nifio est& convencido de que no existe razdn
para asustarse, persistird el miedo. La influencia de los padres es de

vital importancia en la actitud del nifio hacia la odontologia.

Es importante que los padres informen a sus hi

jos sobre lo que pueden esperar del consultorio dental. El nifio deberfa
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conocer de manera general, los procedimientos que podrfan serle aplica
dos y el aspecto y descripeidn del equipo de laboratorio antes de la pri--
mera visita dental. Ningin padre por lo tanto deberé decir a su hijo que
va a experimentar dolores intensos. Pero tampoco debe mentir sobre -

las molestias de la odontologfa. Debe emplearse honestidad sin exagera

ciones emocionales.

Son muchos los enfoques que han sido recomen-~
dados a la profesitn dental en cuanto al problema de eliminar el temor.
Entre estos encontramos: intentar razonar con el nifio, posponer la cita,
ridiculizarlo, retarlo, obligarlo, todos éstos sin éxito alguno, puesto que
en vez de ayudarnos complicamos méis la vida emocional del nifio. Si el
nifio es miedoso, el abordaje sin prisa del problema nos dard mejores re
sultados. Si el odontSlogo conversa con el nifio y averigua la causa de -
su temor a un procedimiento determinado o a algo que escucho sobre la -
experiencia odontoldgica ‘que lo asusto.  En este caso el odontblogo debe
r4 proceder a borrar todas esas ideas equivocadas mediante explicacio--
nes, las cuales enfocard hacia lo que hard o estd haciendo, ademis de -
explicar el ugo de los instrumentos en forma gradual, hasta llegar a los

procedimientos de rutina normales y necesarios para la salud dental.

Si bien el control de la voz es suficiente para su
perar los temores del nifio, ocasionalmente puede ser necesario emplear
una forma de restriccidn en particular en una emergencia, con el fin de

dominar los temores del nifio. Los padres deberén estar de acuerdo en
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que el odontdlogo retenga al nifio para cumplir siquiera un examen super

ficial y probar al nifio que el tratamiento es distinto,

S. Enfermos

Los nifios con antecedentes de cuidados médicos
frecuentes, suelen rransferir sus reacciones favorables o desfavorables,
respondiendo de manera similar a las experiencias dentales. Muchos -
tratamientos de nifos victimas de traumatismos, se realizan en la sala
de urgencias de un hospital y tales experiencias suelen resultar intensa-
mente trauméiticas desde el punto de vista psicolégico. Por el contrario
las experiencias hospitalarias libres de dolor, o satisfactorias desde el
4ngulo emotivo, prepararon a los pequefios pacientes para que acepten el
tratamiento dental, El odontélogo debe conocer los miedos de un nifio -
antes de empezar el tratamiento. Si el odontdlogo tiene conocimiento -
de una experiencia médica traumética previa, puede organizar sesiones
iniciales cortas, durante las cuales realizari las maniobras no traumi-
ticas o dejard que el nifio se familiarice con log aparatos dentales. Mu
chos nifios se ddn cuenta rdpidamente de que el odontdlogo es un tipo di-

ferente de médico y superan pronto sus temores,

El odontdlogo debe animar a los padres para -
que traigan al niflo temeroso, porque los miedos no desaparecen espon-
tdneamente, sino que irdn en aumento a medida que el nifio se haga ma-
yor, a menos que sean combatidos directa e inteligentemente tanto por

los propios padres como por el odontSlogo.
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De todos los retos que enfrenta la biologia del ~
siglo XX, pocos tan grandes y emocionantes como el estudio del creci- -~
miento. En todo momento hallamos este proceso, Las plantas brotan,
los huevos empollan y el overol que le quedaba bien a Juanito que tiene 4
afios, le da arriba del tobillo unos meses después. Todos estos hechos
lejos de ser vulgares son un portento continuo, El crecimiento es aigo
extremadamente complicado, al menos en los casos vivientes. Se entien
de con facilidad en el reino de la materia inanimada. Ahf se realiza me
diante un aumento de volimen, tamaflo, si bien los mecanismos de éste
gon diferentes a los que ocurren en el crecimiento orginico. Los obje~
tos inanimados crecen desde afuera por simple acrecidn. Sencillamen-
te en su superficie se agrega mis y més material del que estdn compues
tos. En cambio, los organismos vivientes crecen por metabolismo, -
desde el interior. Admiten todo tipo de substanciag, las descomponen
en sus componentes quimicos para hacerse de energla y luego los retinen
en forma de materiales nuevos. Los seres vivientes no importa cual -

gea su naturaleza especifica, han de trabajar para crecer.

Ademds de aumentar el tamafio, el crecimiento
orgénico entrafia diferenciacién y cambio en la forma. Las cosas vivien
tes ge hacen més y més complejas é medida que crecen. Adquieren par
tes egpeclalizadas que no tenian al principio y las arreglan y disponen en

una forma més compleja,
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Estos tres elementos a saber, aumento de tama
fio, diferenciacién de estructura y alteracion de forma, son algo més que
simple crecimiento. Juntos constituyen el desarrollo, es decir, la se--
rie de etapas ordenadas e irreversibles por las que pasan todos los orga
nismos, desde el principio de su vida hasta el final de ella. El creci--

miento es tan s6lo un aspecto del proceso de desarrollo, que es mas am

plio.

1) DEFINICION DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

En odontologfa es esencial el conocimiento de
los principios fundamentales de crecimiento y desarrollo para la preven
cidn, intercepeidn y correccién de las deformidades dentofaciales. El
crecimiento del organismo es complejo, por el ritmo de progreso evolu

tivo que varfa en forma considerable.

Ningf(in organismo viviente eg idéntico a otro.
Cada uno crecé y se desarrolla de un modo Gnico, dentro de los limites
que le permite su medio. Tomando en cuenta lo anterior, podemos ha-

cer una diferenciacién entre crecimiento y desarrollo:

Crecimiento es un aumento en tamafio, talla y
’
peso, en tanto que el desarrollo es la diferenciacién de los componentes

del organismo que conducen a la madurez de las distintas funciones fisi-~

cas y psiquicas.



2) FECUNDACION

El organismo de un adulto medio contienz unos
60 billones de células. Todas proceden de un huevecillo fertilizado. -
Para lograr tan fantdstico aumento de ndmero, las células individuales -
ge deben dividir una y otra vez, crando células hijas que son iguales en-

tre s y a sus progenitoras.

La célula individual que representa la primera
etapa del desarrollo humano es producto de la fusidn de dos células, Del
padre viene el espermatozoide, uno entre miles de millones de los que -
continuamente se estén produciendo en los testiculos, De la madre vie-
ne el 6vulo, que los ovarios producen a razén de uno por mes, Estas -
dos clases de células son diferentes entre sf, y diferentes también de to

das las demis células que entran en la composicién del cuerpo humano.

La fecundacién es un fendmeno por virtud del -
cual se fusionan los gametos femenino y masculino, ocurre en la regidn
de la trompa de falopio. De este par de células que contribuyen a la fe
cundacidn, el espermatozoide es el miembro activo; para fecundar al dvu
lo tiene que viajar, pero estd admirablemente construido para egra fun--
cién. El espermatozoide humano es una célula flagelada, con forma de
renacuajo, su cabeza oval que es la parte mis pesada de la célula, con--
tiene muy poco citoplasma. Se compone principalmente de cromosomas
estrechamente apifiados. Atris de la cabeza esti el segmento interme-

dio o cuerpo, que es muy pequefio, y esté lleno de las estructuras liama



26

das mitocondrias que son unidades de poder que se encuentran en muchos

tipos de células.

Los espermatozoides que necesitan mucha ener
gia para hacer su recorrido, son particularmente abundantes. Al final
del espermatozoide estd la cola larga y delgada, que se bate de un lado a
otro para propulsar a la célula. Su forma adelgazada y su economia de
estructura le permiten moverse aprisa a una velocidad promedio de 2.5
mm. por minuto, toda una hazafia para una célula tan pequefia que - -
100, 000 de ellas serian apenas visibles. Se producen en cantidades as-
trondmicas. Se calcula que de 300 a 500 millones se ponen en movimien
to para ir al encuentro de un dvulo, El perfodo de maduracidn del esper

matozoide es de 72 horas.

En comparacibén con el espermatozoide el 6vulo
es enorme. Es una de las mayores células del cuerpo; tan grande es que
puede verse a simple vista. Aunque pesa solamente un millonésimo de -
gramo, contiene mucho citoplasma, as{ como también un poco de vitelio
que sirve para alimentar al huevo fertilizado en sus primeros momentos.
Se calcula que el ovario contiene alderredor de 400,000 huevos; de ellos -
apenas se liberan de 300 a 400 durante los afios en que dura la fecundidad

de la mujer.

Cuando el egpermatozoide y el bvulo se funden,
la contribucién del padre a su descendencia se encuentra primordialmen-

te en el material genético de la cabeza del esperma. Esta contribucién
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determina el sexo del niflo, Todas las células del cuerpo humano excep
to el espermatozoide y el 6vulo tienen 40 cromosomas, distribufdos en el
nGcleo en 23 pares. Uno de tales pares se relaciona con el sexo del indi

viduo.

No s6lo es diferente la composicidn cromoso--
mal de las células del cuerpo del hombre y de la mujer, sino que el eg-~
permatozoide y el 6vulo difieren en su nGmero cromosomal de todas las
demis células del organismo. El espermatozoide y el dvulo tienen Gni-
camente 23 cromosomas cada uno; un miembro de cada par. Esta reduc
cibn en el nimero, indispensable a fin de que el huevo fertilizado tenga
solo 46 cromosomas, se logra mediante una forma de divisién celular --
llamada meiosis. Dado que la célula precursora de la cual se desarro-
llaron los 6vulog, contenfa dos cromosomas X, cada 6vulo contiene un -
cromosoma X. Pero log espermatozoides precursores contienen un X
yunY. Cuando ocurre la mefosis cada espermatozoide recién formado
podré tener un cromogoma X oun cromogsoma Y. Parece que es el azar
el que determina que miembros de los pares de cromosomas dar§ la -~
meiosis al 6vulo o al espermatozoide, en otras palabras, que caracteris
ticas del progenitor heredar4 el nifio, Esto explica las sorprendentes
diferencias que con taata frecuencia ocurren entre los hijos de los mis-

mos padres.

Es también el azar el que parece decidir si el

egpermatozoide que penetra en el dvulo contendrd un cromosoma X o un
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Y. Perouna vez realizada la penetraci6n se acab6 la intervenci6ndel -
azar. Siel cromosoma es X se concebirf una mujer, si es Y, se conce

bir4 un niflo.

En el momento de la fecundaci6n, se van a lle-

var a cabo varias cosas:

1. Restablecimiento en el nGmero de cromosomas
2, Determinaci6n del sexo y,

3. Desarrollo rapido del huevo.

3) PERIODOS PRENATALES
1. Formacién del huevo
Se le ha llamado también perfodo de mérula, -
porque con tanta divisén parece una mora, Comprende desde el momen
to de la fecundaci6n, hasta el catorceavo dfa. En este perfodo se for--
man las tres capas de células germinativas que son: Ectodermo, Meso

dermo y Endodermo.

Cuando el cigoto ha llegado al perfodo bicelular,
unas treinta horas después de la fecundacidn, experimenta una serie de
divisiones mit6ticas que aumentan ripidamente el nGmero de células: es
tas células que se tornan més pequefiag con cada divisién de segmenta-~ -
ci6n, se llaman blastdmeras. El perfodo de 4 células se alcanza a las
cuarenta horas, la etapa de doce y diez y seis células, a los tres dfas -

aproximadamente y la fase avanzada de morula corresponde a los cuatro
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dfas . Durante este perfodo, los blastdmeros estdn rodeados por la zo-

na peldcida, que desaparece al final del cuarto dfa,

Conforme progresa la segmentacion, el cigoto -
desciende por la trompa de falopio y, al alcanzar el perfdo de 12y 16 cé
lulas, consiste en un grupo de células centrales, la masa celular interna
y una capa circundante; la masa celular externa. Aunque en esta etapa
del desarrollo todas las células de la modrula tienen aspecto semejante -
se ha comprobado que la masa celular externa forma el trofobllasto, que
ulteriormente se convertiri en placenta, y que la masa celular interna -
origina los tejidos del embrion propiamente dicho. Se considera que la

mérula llega a la cavidad del Gtero cuando tiene de 12 a 16 células,

Aproximadamente en la etapa en que la mérula
entra en la cavidad del Gtero, comienza a introducirse liquido por la zo-
na peldcida hacia los espacios intercelulares de la masa interna; gradual

mente estos confluyen y por Gliimo, se forma una cavidad; el blastocele.

En esta etapa desaparece ripidamente la zona pelicida y el cigoto recibe
el nombre de blastocisto, Las células de la masa interna, en esta fase
llamada embrioblasto, estdn situadas en un poloy las de la masa celular

externa o trofoblasto, forman la pared del blastocisto,

La fijacién inicial de las células trofoblisticag
comienzan a introducirse entre lag células epiteliales de la mucosa ute

rina aproximadamente en el sextodia. En casos normales, el blastoc_i_s
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to humano se implanta en el endometrio en las paredes anterior o inte- -

rior del cuerpo del Gtexo,

En el octavo dia del desarrollo el blastocisto es
ta parcialmente inclufido en el estroma endomerrial. En el polo embrio-
nario, el trofoblasto forma un disco macizo que consiste en una capa in-
terna: El citotrofoblasto y una zona externa; el sincitiotrofoblasto, En
el polo abembrionario, el trofoblasto permanece sin diferenciarse y for-

ma una capa delgada de células aplanadas.

Las células de la masa celular interna del em-
brioblasto, se convierten por diferenciacidn en dos capas: Una capa ger-
minativa endodérmica y una capa germinativa exodérmica. Las c€lulas
de cada una de estas capas germinativas forman un disco plano y en con-

junto se llama disco germinativo bilaminar.

Las células de la capa ectodérmica inicialmente
est4n firmemente unidas al citotrofoblasto, pero al continuar el desarro-
llo aparecen entre ambas capas pequefias hendiduras, las que se fusionan
y forman el espacio llamado cavidad amniftica.  Esta cavidad estd recu

bierta por los amnioblastos,

El estrioma endometrial adyacente al sitio de -
nidacidn es edematosoc y muy vascularizado, En el noveno dia de desa~
rrollo, el blastocisto se ha introducido més profundamente en el endome=~

trio, y la solucion de continuidad que produjo en el epitelio es cerrada -
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por un codgulo de fibrina.

En el povlo abembrionario se separan células de
la superficie interna del citotrofoblasto y forman una membrana delgada
la membrana de lleuser. Esta membrana se continua con los bordes -
de la capa de endodermo y, junto con ella forma el revestimiento de la -

cavidad exoceldmica o saco vitelino primitivo,

Por el undécimo dia de desarrollo, el blastocis-
to estd incluido por completo en el estroma endometrial. El epitelio su-
perficial que lo rodea cubre casi por completo el defecto por donde pene
trd en la mucosa uterina. El blastocisto sobresale algo en el interior -
del Gtero. El trofoblasto se caracteriza por espacios lagunares en el sin
citio y forman una red intercomunicada, notable en el polo embrionario.
Al mismo tiempo, las células sincitales se introducen mis profundamen
te en el estroma y causan erocidn del revestimiento endotelial de los ca-
pilares maternos que estdn congestionados y dilatados, estos capilares
se llaman sinusoides. El sincitio se torna continuo con las células endo
teliales de los vasos, llega sangre materna al sistema lacular. Confor
me el trofoblasto sigue extendiendose en el estroma, invade més y més
sinuosoides y por dltimo, las lagunas se contindan con el sistema arte--
rial y el venoso., A causa de la diferencia de presion entre los capila-
res arteriales y venogos, comienza a fluir sangre materna por el siste-
ma de lagunas trofoblasticas, lo cual crea la circulacién utero-placenta

rla.
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En la superficie interna del citotrofobl&sto se -
separan células y se forma un tejido el mesodermo extraembrionario.
En breve aparecen cavidades externas en el mesodermo extraembriona--
rio y al fusionarse se origina un nuevo espacio llamaco celoma extraem-
brionario. Esta cavidad rodea al saco vitelino primitivo y a la cavidad
amniodtica, excepto donde el mesodermo extraembriorario forma la cc--

nexion fuiura entre el disco germinativo y el trofoblasto,

El mesodermo extraembrionzrio que reviste el
citorrofoblasto y el amnios se llama hoja somatopleurza! del mesodermo
extraembrionario; el que cubre el saco vitelino se llamz hoja esplacno--

pleural del mesodermo extraembrionario,

El crecimiento del disco germinativo bilaminar
es relativamente lento, en comparacién con el del trofoblasto, pero al -
final del décimo segundo dia, algunas células que se originan del endo--

dermo comienzan a exienderse por el interior de la membrana de Heuser.

Para el décimotercer dfa de desarrollo, la solu
ci6n de continuidad en el endometrio suele haber cicatrizedo, las células
del citotrofoblasto proliferan localmente y se introducen en el sincitio,
formando columnas celulares revestidas del sincitio. Las columnas ce-
lulares con revestimiento reciben el nombre de tronco de las vellogida-

des primarias.

La capa germinativa endodérmica, que en el em
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bri6n de 12 dfas comenz6 a formar una ldmina de células epiteliales que
cubren el interior de la membrana de Heuser, sigue proliferando y lag -
células neoformadas poco a poco revisten una cavidad llamada saco vite-

lino secundario o definitivo.

Mientras tanto, el celoma extraembrionario se
dilata y forma una cavidad voluminosa, llamada cavidad coriénica. El -
celoma extraembrionario después reviste el interior del citotrofoblasto,
donde se llama placa o l4mina coribnica. Ademés forma una capade re
vestimiento del saco vitelino secundario y el amnios. El Gnico gitio - -
donde el mesodermo extraembrionario atravieza la cavidad cori6nica es
el pedfculo de fijacion o del cuerpo que une al embrién con el trofoblasto.:
Con el desarrollo de vasos sanguineos, el pediculo se convertird en el -

cordén umbilical.

. En la porcibn cefélica, el disco endodérmico -
muestra un pequefio engrosamiento llamado l4mina procordal; se trata -
de una zona de células cilindricas {ntimamente unidas al disco ectodér-

mico suprayacente,

2. Perfodo embrionario
Abarca del catorceavo dfa hasta el dfa 56 apro-
ximadamente. Es el mis importante, aqui se van a formar todos los -
elementos del organismo a partir de las tres capas de células germinati

vas. Empieza el embri6n a tomar forma.
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De la cuérta a la octava semana de desarrollo,
cada una de las hojas germinativas da origen a varios tejidos y organos -
especfficos, A causade la formacitn de 6rganos, se modifica notable-
mente la forma del embridn y para el final del segundo mes de desarro-

llo pueden identificarse los caracteres externos principales del cuerpo.

a)  Derivados de la hoja germinativa ectodérmica

En esta etapa inicial, el sistema nervioso se -
presenta como un engrosamiento redondo a ovalado del ectodermo en la -
regi6n cefdlica del embri6bn. Al final de la tercera semana tiene forma
alargada de zapatilla; la placa neural que gradualmente se extiende en -
direcci6n de la lfnea primitiva. En los siguientes dfas los bordes de la
placa neural se elevan y forman los pliegues neurales y la porcién media
constituye el surco neural. Poco a poco log pliegues neurales se acer--
can en la Unea media y se fusionan al tubo neural. En el extremo cefa-
lico y caudal del embrién, el tubo queda pasajeramente en comunicacitn

con la cavidad amnitica por los neuroporos anterior y posterior.

;El neuroporo anterior cierra aproximadamente
en el dfa 25 (perfodo de 18-20 somitas). El neuroporo posterior ocluye
en el dfa 27 (perfodode 25 somitas). Después de ello, el sistema ner
vioso central, forma una estructura tubular cerrada con una porcién cau
dal estrecha, la médula espinal y la porcién cefdlica mucho més ancha,
caracterizada por variag dilataciones, las vesiculas cerebrales. Para -

ia fecha en que se ha cerrado el tubo neural se tornan visibles en la re-
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gion cefélica del embrién dos derivados ectodérmicos adicionales; la -

placoda auditiva (invaginacion) y la placoda del cristalino (evaginacion).

La capa germinativa ectodérmica origina a sa-
ber: El sistema nervioso central, el sistema nervioso periférico, el epi
telio sensorial de ofdo, nariz y ojo, epidermis, pelo, ufias, glindulas -

subcuténeas, glindulas mamarias, glindula hip6fisis y el esmalte dental.

b)  Derivados de la hoja germinativa mesodérmica

El contorno externo del embrién es modificado
en gran medida por la formacién de los somitas, una serie de bloques -
de tejido mesodérmico situados a cada lado del tubo neural. En etapa -
inicial, las células de la capa germinativa mesodérmica forman una capa
delgada de tejido laxo a cada lado de la linea media. En el decimosépti
mo dfa, algunas de lag células cerca de la linea media proliferan y for-
‘man una masa de tejido, el mesodermo paraxil. M4s hacia los lados, -
la hoja mesodérmica sigue siendo delgada, llamada ldmina lateral, ésta
se divide en dos hojas: La primera capa que se continGa con el meso--
dermo extraembrionario que cubre al amnios, llamada mesodermo somé
tico o parietal y la segunda hoja se continGa con el mesodermo que revis
te el saco vitelino y gse llama mesodermo espléacnico o viceral. Estas -
dos capas juntas revisten una cavidad neoformada, el celoma intraem- -
brionario, que a cada lado del embri6n se continGia con el celoma extra-~
embrionario. En etapa inicial, el epitelio que conecta el mesodermo -

paraxil y la ldmina lateral es el mesodermo intermedio,
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Hacla el final de la tercera semana, el mesoder
mo paraxil a cada lado del tubo neural se separa en bloques segmentados
de c8lulas epiteliales, los somitas. El primer par de somitas aparece -
en el vigésimo dia de desarrollo y se forman nuevos somitas, aproxima-
damente tres al dfa, hasta el final de la quinta semana, donde encontra--

mos de 42 a 44 pares.

Ademds de los derivados principales, se deri--
van: Tejido conectivo, cartilago, hueso, musculos estriados y lisos, c€
lulas sanguineas y linfiricas, paredes del corazbn, vasos sanguineos y -
linfaticos, rifiones, gonadas y sus conductos corresporndientes, porcitm -

cortical de la gldndula suprarrenal y el bazo.

¢} Derivados de la hoja germinativé endodérmica

La formaci6n del intestino, el 6rgano principal
que proviene de la capa germinativa endodérmica, depende en gran medi
da del encorvamiento cefalocaudal y lateral del embrién., Este encorva
miento alcanza mayor grado en las regiones de cabeza y cola, donde se
forman las curvaturas cefdlica y caudal. Como consecuencia del encor
vamiento cefalocaudal, una porcidn cada vez mayor del saco vitelino en-
dodérmico queda incluido en el cuerpo del embridn propiamente dicho, -
Al mismo tiempo que se presenta encorvamiento cefalocaudal, el disco
embrionario se pliega en direccién lateral, adquiriendo una forma redon
da y formando asf la pared abdominal. La formacitn del intestino tubu~
lar a partir del saco vitelino revestido de endodermo, es fen6meno pasi-~

vo y consiste en inversitn e incorporacitn de parte del saco vitelino en ~
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la cavidad corporal,

De manera andloga el intestino primitivo se con
viesrte en estructura tubular, con excepcién de una pequefia regi6n del in-
testino medio, que permanece en comunicacidn con el saco vitelino por -
el conducto onfalomesentérico, que en etapa inicial es ancho, pero al cre
cer ulteriormente el embrin, se torna angosto y mucho més largo. En
la regibn anterior del embri6n el endodermo forma el intestino anterior
y en la region de la cola al intestino posterior la porcidn situada entre -

log Intestinos anterior y posterior ge llama intestino medio.

En el extremo cefélico el intestino anterior esg-
t4 pasajeramente limitado por la 14mina procordal, que en esta erapa se
llama rnembrana bucofaringea. Hacia el final de la tercera semana se -
rompe la membrana bucofaringea estableciendo comunicaci6n entre el in
testino primitvo vy la cavidad amni6tica. Otro resultado importante de
la {ormacién del encorvamiento caudal, es la incorporacifn parcial de la
alantoides en el cuerpo del embrifn, donde se forma la cloaca. La por-
ci6n distal de la alantoides permanece en el pedfculo de fijacién. Para -
el final de la cuarta semana el saco vitelino y el pedfculo de fijacitn se -
fusionan y forman el cordon umbilical. En el ser humano, el saco vitel
no tiene funci6n de nutrir Gnicamente en etapas incipientes de desarrollo,
En una etapa més avanzada del desarrollo origina: Revestimiento epite
lial del aparato respiratorio, revestimiento epitelial de parte de la veji

ga, revestimiento epitelial de la uretra, revestimiento de la caja del -
timpano y la trompa de eustaquio, parénquima de amigdalas, tiroides, -
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paratiroides, rimo, higado y plncreas.

Hacia el final de la cuarta semana, cuando el -
embrion tiene aproximadamente 28 somitas y la pared abdominal ventral
se ha cerrado, los caracteres externos y los arcos branquiales o farfn--

geos aparecen.

Durante el sepundo mes el aspecto externo del
embridn se modifica mucho a causa del gran voldmen de la cabeza yde -
la formaci6n de extremidades, cara, oldos, narizy ojos. Al mismo -
tiempo aparece cierto nimero de pequefios abultamientos que rodean al -
extremo dorsal del surco entre los dos primeros arcos branquiales. Es
tos abultamientos se fusionan v forman el pabelltn de la oreja. Todos
los 6rganos y sisternas mayores ge forman entre la cuarta y octava se-~

mana, en consecuencia este lapso se llama perfodo de organogénesis.

3. Perfodo fetal.

Abarca desde el dfa 56, hasta el dfa del naci--
miento (aproximadamente 250 dfas). Deade el inicio de este perfodo -
el embri6n se convierte en feto y va a crecer. Este periodo entre el co-
mienzo del tercer mes, hasta el final de la vida intrauterina, se caracte
riza por maduracibn de los tejidos y Srganos y ademds por un crecimien

to réipido del cuerpo.

Una de las modificaciones mis notables que -

ocurren en la vida fetal, es que el desarrollo de la cabeza se torna més
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lento en comparacitn con el resto del cuerpo. Durante el tercer mes,

la cara adquiere un aspecto m&s humano, los ojos en la etapa inicial --
orientados lateralmente quedan situados en la superficie ventral de la ca
ra, las orejas estén situadas cerca de su posicién definitiva de los lados
de la cabeza; las extremidades alcanzan su longitud adecuada, los genita
les se desarrollan lo suficiente para que en la décimo segunda semana -
pueda estimarse el sexo del feto por inspeccién. En etapa inicial las -
agas intestinales causan tumefaccién voluminosa en el cordén umbilical,
pero para la décimo primera semana se retraen hacia la cavidad abdomi
nal. En el curso del cuarto y el quinto mes, el feto aumenta de longitud
ripidamente, durante el quinto mes los movimientos del feto suelen ser

patentemente identificados por la madre.

Durante la segunda mitad de vida intrauterina,
el peso fetal aumenta mucho. Durante el sexto mes el feto tiene un as-
pecto inicial arrugado, por la falta de tejido conectivo subyacente, la -
piel es rojiza. En los dos dltimos meses se redondea el contorno corpo
ral al depogitarse grasa subcutinea. Al finalizar el décimo mes lunar,
el créneo tiene mayor circunferencia que cualquier otra porcién del cuer
po, los caracteres sexuales son notables y los testlculos deben estar en

el escroto.

4,  Arcos branquiales
Para el final de la cuarta semana, el centro de

las estructuras faclales en desarrollo esté formado por una depresi6n -
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exodérmica llamada estomodeo. El desarrollo de la cara principia con
el establecimiento de la cavidad oral o boca primitiva. Comienza a for-
marse mediante la invaginacion del ectodermo de la extremidad cefilica
del embrién, El ectodermo se profundiza hasta encontrarse y unirse -
con el endodermo del tracto digestivo. Esta cavidad formada por la in-

vaginaci6n del ectodermo es el estomodeo.

La cavidad oral esta separada del tracto digesti
vo por medio de la membrana bucofaringea. Durante la cuarta semana
esta membrana se rompe y de esta manera establece conexion abierta en
tre el estomodeo y el intestino anterior. En la cuarta y quinta semana -
la faringe origina cierto nimero de evaginaciones, las bolsas faringeas,
que aparecen a lo largo de las paredes laterales y poco a poco se introdu
cen en el mesénquima adyacente. Para el final de la quinta semana, la
desembocadura de las bolsas faringeas en la faringe tiene aspecto de sur
cos. Simultdneamente con la formacion de las bolsas, se advierten cua
tro surcos en la superficie del embri6n; las cuales reciben el nombre de

hendiduras branquiales y se introducen en el mesénquima subyacente.

Al formarse las hendiduras ectodérmicas el te
Jido mesodérmico que rodea al intestino farfngeo es desplazado y apare-
cen algunas barras mesodérmicas, los llamados arcos branquiales o fa-
ringeos, a cada lado de la regi6n del futuro cuello. El embri6n humano
posee 5 arcos y el més caudai es poco preciso. Los arcos branquiales

separados por hendiduras profundas, contribuyen en gran medida a dar -
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el aspecto caracterfistico del embri6n en la cuarta y quinta semanas.

1.  Primer arco branquial

Consta de dos porciones:

1.1. Una porcién dorsal y pequefia llamada proceso maxi-
lar.

1.2. Una porcién ventral llamada proceso mandibular o ~
cartflago de Meckel.

La porcidon maxilar origina: Los huesos palati~

nos, hueso maxilar, huesos malares, la parte superior de la mejillay -

la parte lateral del labio superior,

La porci6n mandibular origina: La mandibula
(por osificacion intramembranosa del tejido mesodérmico que rodea al -
cartflago de Meckel), la parte inferior de la mejilla, el cuerpo de la len
gua, el vientre anterior del misculo digdstrico, los mGsculos masticado
res, el nervio trigémino, ligamento esfenomaxilar y el ligamento ante--
rior del martillo, el milohioideo, el mdsculo del martillo y el periestafi

lino externo.

Al continuar el desarrollo, el proceso maxilar
y el de Mexkel, experimentan regresion y desaparecen, excepto por dos
pequefias porciones en los extremos distales que persisten y forman res

pectivamente: El yunque y el martillo.

2. Segundo arco branquial
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También llamado arco hioideo o cartflago de -
Reichert, origina las siguientes estructuras: Los mtisculos faciales, la
mayor parte de la base de la lengua, los masculos hjoideos, parte del of
do externo (estribo), apofisis estiloides del hueso temporal, ligamento
estilohioideo y, en su porcién ventral el asta menor y porcién superior -

del cuerpo del hioides, ademés origina el nervio facial.

3. Tercer arco branquial
También llamado tirohiocideo, va a originar: -
La porcién interior del cuerpo y el asta mayor del hioideo, la parte supe
rior de la farfnge, una parte de la base de la lengua y el nervio glosofa-

ringeo,

4. Cuarto y quinto arcos branquiales
Los componentes cartilaginosos de estos arcos
se fusionan y forman los cartilagos tiroides, cricoides, aritenoides, de
Santorini o corniculados, de Wrisberg o cuneiformes, de la laringe, los

misculos de la faringe y de la laringe y el nervio vago o neumogéstrico.

5. Crecimiento y desarrollo dental
Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa -
basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal prolifera répidamen
te y aproximadamente en una semana forma una estructura en forma de
C, las ldminas dentales, formando dos arcos, que se localizan a lo lar-

go del maxilar y de la mandihula.
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Cerca de la 14mina dental, se desarrollan otras
laminas. La ldmina vestibular toma un curso de crecimiento semejante
al de la ldmina dental, excepto porque se localiza més cerca de la super
ficie de la cara, Esta l&mina después de formar una banda epitelial s6-~
lida y ancha sus células centrales se desintegran, De este modo queda
un gran espacio revestido que forma el vestibulo de la boca y los labios,
y el resto del epitelio forma el revestimiento de los labios, mejillasy -

encias.

El extremo de la ldmina dental continga crecien
do, yendo a situarse m;ﬁs profundamente en la mandfbula, La punta en
crecimiento de la ldmina dental se conoce como ldmina de continuacion.
La lamina dental tiene crecimiento lateral, llamado excrecencia lateral
o primordios dentales, €l ala que conecta al primordio dental con la 14~

mina dental se conoce como ldmina externa,

La ldmina dental ulteriormente proporciona el
tejido germinativo para los veinte dientes primarios, proporciona tam--
bien botones o primordios dentales para los dientes secundarios que no
tienen predecesores primarios, que son los molares. Los botones del
primer secundario se producen en el embrién en desarroilo a los cuatro
meses; los otros se producen después del nacimiento. Los segundos -
molares se desarrollan en lactantes de nueve meses y los terceros mola

res aproximadamente a la edad de cuatro afios,

La mayor parte de las células epiteliales de -
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las distintas laminas se desintegran y desaparecen. Pero algunas célu-
las pueden formar acumulos que tienen posibilidad de volverse activos y

producir dientes extras y tumores con aspecto de dientes.

A partir de la sexta semana, los brotes de los
veinte dientes primarios y los de los dientes secundarios quedan latentes
hasta después del nacimiento, En cuanto el bebé nace, se empiezan a -

calcificar los secundarios.

El desarrollo de los dientes se ha clasificado -

en varias efapas que conocemos Como:

a) Ciclo vital del diente
El perfodo de vida de un diente se ha clasificado
de la siguiente manera:

1.  Iniciacién, - En la sexta semana de vita intra--
uterina se presentan les primeras manifestaciones dentarias, un grupo -
de células del epitelio dental proliferan hacia el tejido conjuntivo subya-
cente, asumiendo un aspecto invaginado y el gérmen adquiere forma de
botén.

a) Proliferacion. Se forma a continuacién el
organo del esmalte y las c€lulas del mesénquima proliferan formando la

papila dental y el saco dental, el gérmen adquiere la forma de capuchon.

b) Histodiferenciacién. Diferenciacion histo

16gica de las célulag para formar: Esmalte, dentina, pulpa y cemento -
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radicular. En esta etapa desaparece la mitosig celular, el gérmen den-
tario se independiza de Ja 18mina dura y queda formado por ¢l 6rgano del
esmalte, los cuales tienen por funcitn originar el esmalte a través de -
los ameloblastos, formar ademés, el molde del futuro diente, la estimu
lacién sobre el mesénquima para la formacién de ameloblastos. Las -

células periféricas de la papila dental junto con las fibras de Korff dan -
lugar a la dentina y la parte central de la papila da lugar a la pulpa, el -
saco dentario rodea al 6rgano del esmalte y contribuyen a la formacitn

del cemento radicular.

c) Morfodiferenciacion. Antes de iniciarse
el depbsito cie sales de calcio en la matrfz orgénica del diente, lag célu~
las formativas se disponen a manera que bosqueija la forma y el tamafio
de los dientes, el limite entre el epitelio adamantino interno y los ame-
loblastos, da origen a la unién amelo-dentinaria y de esta manera los -
odontoblaatos depositan la dentina y el esmalte sobre la matriz, 1a -
rafz ge forma por el crecimiento hacia abajo de la vaina epitelial de --

Heartwing.

En los estadios de histodiferenciacitn y morfo-

diferenciacion, el gérmen adquiere forma de campana.

d) Aposicién. Los ameloblastos se dirigen
hacia la periferia y los odontoblastos hacia el interior, alejandose de la
unidn amelodentinaria, dejando algunas prolongaciones citopldsmicas, -

que reciben el nombre de fibras de Thomes. Los odontoblastos y las fi
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bras de Korff forman la pre-dentina, que es una substancia coldgena no

calcificada.

2. Calcificacion. Es el endurecimiento de la matriz
orginica por la precipitacion de las sales de calcio. La calcificacitn se

realiza en tres pasos:

a) Simulténea a la formacion de la marrfz orgd

nica, teniendo una impregnacitn del 25 al 30 % de calcio.

b) Cuando la matriz esta formada totalmente -
se completa la mineralizacion y entonces el esmalte contiene el 95 % de

minerales.

¢) Cristalizacién en forma de apatita. El -
diente poco antes de su erupcidn inicia la formacitn de cemento y conti-

nda forméandose cemento secundario en forma interrmitente.

3. Erupcitn. Se entiende por erupcién del dien-
te al movimiento de éste desde los tejidos que lo rodean hasta que logra
su intercugpidacion, éste movimiento se inicia desde el interior del -
hueso una vez que se ha formado la corona y se ha iniciado la formacién

de la raiz.

L.a erupcidn dentaria se efect@ia en ires perfo-
dos:

1) Movimiento pre-eruptivo o preclinico, -
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Consiste en el movimiento vertical del diente dentro del hueso.

2) Movimiento eruptivo o erupcidn clipica. -

Congiste en el movimiento vertical del diente en la cavidad bucal.

3) Movimiento post-eruptivo, Mantiene la -
posicion del diente erupcionado en la temporada de crecimiento 6sec ma

xilar y mandibular.

4. Atricidn, Desgaste normal de los dientes que
comienza tan pronto como hacen contacto con sus antagonistas, es un -
factor que interviene en la erupcidn activa del diente, ya que este tiende
a migrar verticalmente para compensar el desgaste sufrido, siempre y

cuando no sea de més y sufrir como consecuencia un mél patoldgico.

5. Resorci6n radicular. Es un proceso fisiologi
co que resulta de la accidn osteocldstica y comienza alderredor de los 2
afios de edad en incisivos y a partir de los 3 afios en caninos y molares.

La caida final ocurre entre los 6 y 7 afios hasta los 12 § 13 afios.

6.  Exfoliacién. Consiste en la pérdida de los -
dientes primarios, Es el proceso de crecimiento y desarrollo de log -~
dientes secundarios, es bisicamente el mismo que en dientes primarios
1a principal diferencia estriba en los procesos de resorcion y exfolia--

citn que sf existen, pero en diferente proporcién y tiempo.



CAPITULO IV

" IMPORTANCIA DE LA PRIMERA VISITA "
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El fin de este caplftulo es discutir los problemas
emocionales del nifio, especialmente en relacién con tratamientos denta-
les, y ofrecer al odont6logo una visién de las influencias paternas que -

pueden producir ansiedades innecesarias en los nifios.

Uno de los ajustes que tienen que hacer todos
los nifios es desarrollar un modelo de comportamiento que sea aceptado
socialmente y que satisfaga sus necesidades emocionales y fisicas. Los
cuidados dentales pueden ser una de sus necesidades fisicas. El que -
los nifios acepten el tratamiento dental de buen agrado o lo rechazén to-
talmente dependerd de la manera en que han sido condicionados. El con
dicionamiento emocional de los nifios hacia la odontologfa, al igual que -
a las otras experiencias de la nifiez, se forma primordialmente en casa

y bajo gufa paterna,

En la cita inicial para el examen conviene ani-
mar al progenitor para que ayude al nifio a desarrollar buenos hdbitos -
de higiéne oral, al tiempo que se le informa acerca de su responsabili--
dad en la adopcién de un programa de cuidados preventivos para su hijo.
El odontSlogo insistira en la importancia de los exdmenes peritdicos, -
explicando a la madre que la caries se desarrolla con mucha actividad -
entre los dog y los diez afios de edad; y que durante la adolescencia pue

de volver a aumentar la actividad de la caries. Esta informacidn ayu~
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dard a los padres a estar alertas gobre la necesidad de los exdmenes bu

cales a su debido tiempo.

Uno de los principales objetivos de la odontolo-
gfa infantil es la de condicionar a los jOvenes pacientes para que acepten
el tratamiento dental futuro, Incluso cuando un nifio no presenta ningin
problema dental especifico, debe acostumbrarsele al ambiente del con--
sultorio dental, para que acepte el tratamiento dental sin ningun proble-
ma cuando los problemas dentales hagan su aparicitn. Los padres de-
ben saber que el primer examen dental del nifio debe hacerse ya a los 2
afios, Suelen mostrarse renuentes a llevar al consultorio a nifios de tan
corta edad porque.temen que se porten mal y se sienten incémodos ante
las 18grimas o la rabieta infantil. El odontdlogo ha de tranquilizar al -
padre diciéndole que ya sabe lo que se puede esperar de un niflo y que en
su consultorio atiender con agrado a los pacientes de corta edad. Ade-
més, ha de hacer hincapié ante el padre lleno de ansiedad en que el con-
dicionamiento dental en edad temprana prepara al nifio para aceptar la -
asistencia odontolédgica cuando llega a la edad adulta. Debemos recor-
dar que si queremos tener buenos pacientes infantiles, primero tendre-
mos que educar a los padres. El odont6logo que no lo haga, no estd -~

usando todog los medios disponibles para el manejo del nifio.

E1 éxito del odontSlogo en el manejo de la pri-
mera experiencia dental de un nifio en edad preescolar depende mucho de

su sensibilidad a los factores que influyen en &1, incluso antes de llegar
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al consultorio dental. En la respuesta del nifio de corta edad influyen -
sus problemas emocionales, su capacidad intelectual, sus experiencias
médicas u hospitalarias anteriores, las actitudes familiares ante la sa-
lud y las actitudes de sus compaiieros de juegos. EI conocimiento de to
dos estos factores determinard la conducta del odont6logo y de su ayudan
te con el pequefio paciente durante la primera visita, la programacion -
subsiguiente del tratamiento y la forma de presentar el plan terapéutico
al padre. Lo ideal serfa que la primera visita del nifio en edad preesco
lar al odont6logo no fuese por un tratamiento de urgencia, pero por des-
gracia son muchos los nifios que ven por primera vez al odontSlogo por

una necesidad imperativa.

Es interesante observar que el comportamien-
to del nifio puede fluctuar en perfodos de tiempo muy pequeiios, puede -
que a los dosg afios el nifio coopere y sea bien educado, mientras que a -
los dos afios y medio se vuelva dificil y contradictorio. A los tres afios
es amigable y tiene buen dominio de sf mismo, mientras que a los cua--
tro o cuatro y medio puede volver atrds en su comportamiento y ser dog
mético y dificil de controlar. Ya se ha discutido la importancia de traer
al nifio al odontSlogo desde un principio para que se familiarice conel -
doctor y con el medio dental. Cuando el nifio llega para que se haga al-
guna correccibn dental, su comportamiento dependers no s6lo de su con-
dicionamiento anterior, sino también de la capacidad que tiene el odonto
logo para manejarlo. Si se maneja al nifio adecuadamente, es muy ra-

ro que no se pueda obtener cooperacién. Mucho depende de como im~~
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presiona el odontSlogo al nifio y como va a ganar su confianza. Cuando
se ha establecido la relacidn, deberdn realizarse log trabajos correcti-

vos sin retraso.

Existen enfoques adecuados al manejo psicologi
co de los nifios en el consultorio dental. No se debe dejar el tratamien~
to para después, ya que ésto no ayuda en absoluto a eliminar el miedo ,
Citemos un caso hipotético: Se trae al nifio al consultorio cuando es muy
joven y necesita que le hagan algunos trabajos dentales. Empieza a llo~
rar, a veces con fuerza, cuando le sientan en la silla dental., El odont6-
logo algo desconcertado y sin saber bien qué hacer en esta situacibn, -
degpide al nifio y ge excusa con la madre sugiriendole que traiga a su hi-
jo cuando sea algo mayor. Seis meses después el nifio vuelve y se repi
te la escena con igual patrén de comportamiento. Puesto que los mie--
dos subjetivos en log nifios no disminuyen por voluntad propia, los temo
res del nifio y por consiguiente su comportamiento, no han mejorado, -
Incluso puede haberse intensificado el miedo a la odontologfa, ya que una
imaginacién muy activa exagera la necesidad de huir. Posponer situa~-
cioneg asf pueden seguir indefinidamente y serd nefasfo para sus dientes,
Cuando existen dientes con dolor, el dolor puede causar que se creen au-
ténticas fobias a la odontologfa. Si el odont6logo hubiera utilizado un en
foque més positivo durante la primera visita, no hubiera ocurrido retra
so y descuido de los dientes. En este caso el miedo del paciente aumen
ta con el miedo que tiene el odontdlogo a manejarlo, porque el nifio pien
sa precavidamente que, si el odontblogo teme realizar el trabajo, es --

porque debe haber alguna razbn para retrasarlo,



Cualquier razon no explicada ingpira miedo a ~
los nifios. No espere que un nifio venza actitudes inadecuadas con la -
edad; puede tardar afios. Aunque no es conveniente dejar el tratamien-
to para después, sl es bueno que el nifio venga de visita al consultorio an

tes del dia en que va a empezar el tratamiento.

Puesto que log nifios temen excesivamente a lo
desconocido y se sienten mal preparados y aprensivos para afrontar nue
vas situaciones, visitar al odont6logo antes del tratamiento puede hacer
que lo desconocido se vuelva més familiar y tal vez mitigue temores o -
necegidades futuras de huir. Este método da resultado con nifios que -
alin no van a la egcuela, y en menor medida con nifios maybres. Aun--
que una visita preliminar al odont6logo es valiosa, la continua repeti--
cidn del procedimiento, puede no ser eficaz, a menos que se tenga que

realizar algin trabajo dental en alguna de las visitas siguientes.

Los nifios necesitan que se les repitan constan
temente las instrucciones. Antes de subir al sillon debe ensefidrsele -
donde debe sentarse exactamente, ajustando el equipo dental, procuran-
do que esté cdmodo, se puede poner una silla o un almohadén para que
la cabeza del nifio se apoye bién. No debe inclinarse el sill6én gin avi--
sar antes al pequefio. Si hay que elevarlo mucho, se le tranquilizars -
diciéndole que estd seguro. La toalla se pinza en la camisa o el vesti-
do del nifio y se le explica para que sirve. Luego se le ensefian el espe

jo, la pasta profiléctica y el aparato de rayos X. Se le ha de permitir
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que huela la pasta dentrifica y decirle que tiene buen gusto. En este mo
mento algunos niﬁos desean hablar y se les ha de prestar atenci6n a lo -
que dicen, sea lo que fuere. Un nifio platicador sentird menos miedo si
ge le deja hablar, Con la plética el odont6logo puede darse cuenta de al .
gunas cosas que le son desfavorables al pequeiio, como pbr ejemplo que
lo duerman. Como la ansiedad del nifio puede ser profunda debido a la
geparacién de su madre, el oddﬁtélogo ha de tranquilizarlo asegurandole
que su madre le esti egperando, Hay algunas cosas que no se deben ha-
cer, por ejemplo si el nifio es aprensivo no se le deben mostrar los ins-
trumentos dentales antes de que haya tenido tiempo de adaptarse al nue-
vo ambiente; tampoco se le debe decir que no se le hari dafio; si pregun-
ta si le pondrén una inyeccién, se le dird que posteriormente se le expli

caré lo que se va a hacer.

. La ayudante dental ha de aprender a guardar si
lencio y dejar que el odontblogo explique las maniobras del tratamiento
sin interrumpirle, no ha de permitir que el nifio toque los instrumentos
sin autorizacidn del odontélogo. Al ajustar la ldmpara de operaciones,
no se debe enfocar directamente; a los ojos del nido. Hay que advertir-
le cuando se vayan a producir ruidos fuertes o extrafiog, especialmente
el ruido de la pieza de mano de alta velocidad o del aspirador. Cuando
el odontdlogo tenga que salir de la habitacion, la asistente se quedara -
con el niffio, La ayudante se ha de ocupar también de la madre que esté
preocupada por el comportamiento del nifio durante el tratamiento, A

estos padres se les puede permitir que se asomen un momento a la sala
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del tratamiento sin decir nada, para que vean al nifio y se calme su in~
quietud. También puede ir la ayudante a la sala de recepcibén y decir a

la madre ansiosa que el nifio se porta bien,

Cuando los padres y el nifio se preparan debida
mente para la visita inicial, el odont6logo tendra pocos pacientes prees-
colares que no cooperen durante su primer examen dental. Sin embar-
go, como son muchos log factores desconocidos personales y ambienta-
les que influyen en la conducta del nifio, el odontélogo ha de proceder con
cautela al establecer una relacién con el nuevo paciente preescolar, -
Una conducta inadecuada puede producir temor a un nifio relativameunte
tranquilo o aumentarlo si ya existfa. Asf mismo, como la ansiedad se
comunica facilmente de los padres a los hijos, o viceversa, el odont6io-
go ha de hacer un esfuerzo especial para conducirse con el mayor tacto

posible con los padres.

El odontdlogo ha de animar a los padres ansio-
sog o al nifio que tiene miedo a que visiten el consultorio antes del dia -
del examen. Si el odont6logo se da cuenta durante la conversaci6n con
los padres de que éstos son incapaces de dar apoyo moral a un nifio apren
sivo, les aconsejaré que sea un pariente o un amigo quien lo acompaiie a

congultorio para la primera visita,

Como los padres se sienten incémodos cuando -
un nifio muestra demasiado miedo, el odont6logo ha de tranquilizarles di

ciéndoles que este tipo de reaccidn no es rara. Si el progenitor acompa
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na al nifio a la sala de tratamiento, el odontdlogo le debe rogar que no ha
ble con el nifio mientras estén atll. El odont6logo ha de Umitar su con-
versacién con la madre mientras estén en la sala de tratamiento y debe

abstenerse de comentar los problemas dentales present:s o futuros del -
nifio en presencia de égste, La madre no ha de pérmanecer en la sala al

iniciar el tratamiento, sino que la ayudante la acompafiard a la recepcidn.

El odontdlogd dara la ephorabuena a la madre -
del nifio que se haya comportado bien, pero no criticari al que haya mos
trado una conducta inaceptable. También debe elogiar a la madre que -
se interesa por la salud dental de su hijo y por lag medidas preventivas.
Asf mismo, hay que decirle que es mejor no comentar inmediatamente -
las experiencias dentales del nifio, sino que tal vez transcurran algunas
semanas hasta que sea el momento de hacerlo, Cuando el nifio por vo~~
luntad propia desee comentarlas, la madre ha de tomar nota de las ma--
niobras que le resultaron desagradables y debe decirlo al odontélogo. -
Hay que advertir a la madre que no debe preguntar: | te ha hecho dafio
el odontdlogo ?, o 4 te ha puesto una inyeccién?. Asl mismo ha de te-
ner la precaucidon de interesarse por sus comentarios pero no mostrarse
demasiado sensible ante sus quejas. Al nifio se le procurard hacer com

prender que su madre y el odont6logo, trabajan por su bien,

El odontdlogo debe dirigirse al nifio por su nom
bre o por el diminutivo familiar y ha de tener presente que eg posible -

que'no le conteste si le llama por su nombre y él desea ser llamado por
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al diminutivo familiar. Se ha de presentar al nifio y dirigirle alguna pa-
labra de elogio, aunque la ayudante ya lo haya hecho. No obstante, no
debe esperar que le dé conversacion ni ha de forzar al nifio reticente a -
que lo haga. Aunque algunos pequefios exteriorizan su miedo con gritos
y patadas, otros disimulan su angiedad y su temor quedindose quietos y
callados. El odontdlogo ha de estimular al nific para que exponga sus -
temores vy preguntindole algo por el estilo de: } sabes lo que hacen los
odontdlogos 7, o g tienes miedo?, odiciéndole que si hay alguna cosa -

que le moleste que se lo diga,

Deben evitarse las conversaciones prolongadas
sobre temas no relacionados con la gituacion dental, Las expucaciones.
previas de la auxiliar dental pueden completarse ensefiando al nifio los -
instrumentos ruidososg; por ejemplo, el aspirador o la pieza de manode
alta velocidad, Hay que evitar los términos dentales complicados y uti-
lizar frases cortas ' éste es un espejo”, o "ésto es una pasta de dien
tes especial”. No hay que esperar que el nifio responda inmediatamen-
te y ge le ha de dar tiempo para que piense en lo que ha dicho. Debe -
permitirsele que toque los instrumentos empleados en el tratamiento, -
asf como tomar el espejo, la copa de goma, o tocar el aparato de radio-
grafia, hasta se le puede permitir que ayude durante el tratamiento sos
teniendo el espejo, la pasta de dientes o la jeringa de aire, No obstan
te, hay que advertirle que nunca debe agarrar las manos del odontdlogo.
Si el ruido de la pieza de mano le asusta, se utillzar la menos rapida -

hasta que se acostumbre al ambiente dental. Para enjuagar la boca es



preferible el uso de la jeringa de agua al de los vasos de papel, porque
log nifiog a veces pretenden ganar tiempo pidiendo un sorbo de agua cada
momento. Se le ensefard la escupidera y se le dird como se ha de en-

juagar la boca, ayuddndole siempre que se incline para vaciar la boca.

Es conveniente explicarle lo que se va a hacer
aquel dfa y decirle el tiempo que ha de pasar en el sillon. No debe reali

zarse mis tratamiento que el anunciado previamente sin su autorizacitn.

Hay que advertirle al nifio cuando un rratamien
to especffico puede causarle molestias, pero se evitarin las palabrag -
como cortar, fresar, inyectar, quemar, afilado, arrancar, pinchar. -
Ne debe contradecirsele cuando dice que duele. Hay que ensefarle al-
g(n signo, por ejemplo, levantar la mano para advertir al odontblogo -

que alguna maniobra le molesta,

En los procedimientos operatorios se debe co-
locar un dique de goma. Evita que el nifio charlatén hable demasiado,
le protege contra los sabores desagradables e impide que caiga material
gobre la lengua. Ahorra tiempoal odontdlogo porque elimina la necesi-
dad de limpiar la boca del nifio y la de volver a colocar en posicién co--
rrecta la cabeza y la lampara operatoria cada vez, lo cual permire al -

operador realizar el tratamiento con confianza, rapidez y eficacia.

Conviene dar al nifio un espejo de mano con el

cual pueda observar el tratamiento y comprobar que no destruyen ni -



66

arrancan nada. Sies necesario extraer un diente primario, hay que ad
vertirle que el odontélogo moveré un poquito el diente flojo. Mientras -
el odontSlogo no efectila el tratamiento, se entretendrd al pequefio con -

juguetitos que tengan partes movibles,

Algunas veces los padres piden al odontélogo -
que examine a un nifio que todavia no ha cumplido un afio, Tal peticion
suele obedecer a un retraso en la erupcién de los dientes, a la presencia
de dientes deformados o manchados, a la existencia de un diente natal o
la ingerci6n del frenillo que parece anormal; o simplemente a que el pa-~
dre desea que el odont6logo exarnine un diente nuevo. -Como para el exa
men intraoral se requieré una buena fuente luminosa. No debe examinar
se al nifio en la salade recepcién. En su lugar hay que llevar a madre
e hijo a la sala de tratamiento e invitar a la primera a que se siente en -
el sillén dental con un cojin en el regazo para apoyar al niffo.  Asf ten-
dra las manos libres para sujetar al pequeiio mientras el odontdlogo le
examina la boca. Este debe evitar los movimientos bruscos del sillén
dental para no sorprender al nifio. Hay que asegurar a la madre que -
los gritos constituyen una respuesta normal a esa edad y que de hecho -
facilitan el examen de la boca del beb€. El odontélogo se ha de lavar -
las manos con agua caliente antes de tocar al nifio para que la mano fria

no le egtimule de manera desagradable.

Al realizar una inspeccidn oral precoz se pue-

gen encontrar varios hallazgos: Grado de actividad de la caries, fre--
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cuencia de la higiéne oral, tipo de oclusién, anomalias en la denticidn,
grado de desarrotlo y posicién de los dientes secundarios, coloracitn -

del diente o una posible infeccion.

El odontblogo debe planear el tratamiento por -
cuadrantes, e iniciarlo por el cuadrante con el menor nGmero de caries,
Hay que tratar primero los dientes inferiores si el nifio coopera y necesi
ta tratamiento en ambos arcos. Los dientes mandibulares son mds faci
les de restaurar y el odontblogo domina mejor al nito durante la adminis
traci6n del anestésico local. Se debe iniciar el tratamiento por los dien
tes que requieren menos trabajo y pasar gradualmente a tratamientos -
més complicados, como la restauracidon de lesiones extensas de caries, -
la terapéutica pulpar o las extracciones, El tratamiento relativamente
inocuo como el pulimiento de amalgamas, debe dejarse para la Gltima se
sibn de la serie, con e! fin de que el nifio pueda recordar una experien--

cia dental agradable.

Si el procedimiento tiene que producir dolores,
aunque sean minimos, es mejor prevenir al nifio y conservar su confian
za que dejarle creer que ha sido engafiado. El odontblogo debers evitar
utilizar palabras que inspiren miedo al nific. Muchos de los temores -
sugestivos no los produce el procedimiento en sf, sino el significado ate
morizante de alguna palabra como "aguja' y sin embargo, no se opo-
nen demasiado a la experiencia si se llama de otra manera al procedi--

miento, Cuando se trate con nifios deberén evitarse engafios, pero cuan
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do sea posible, deberén usarse palabras que no despierten'miedo, pala-
bras que ellos conocen y usan diariamente. La substituciOn exacta de -
palabras deberd guiarse por la edad del paciente, Cada odontblogo pue-
de utilizar la seleccidn que prefiera. En vez de palabras como; inyec--
cion, aguja, pinchar, podrfamos decir “vamos a poner algo en tus en--
cfas que se sentiri como el piquete de un mosquito”. A todos los nifios
los pican los mosquitos. Saben que los piguetes de mosquito son moleg-
tog, pero el dolor no es suficientemente grande o duradero para producir
ansiedades definidas., En vez de la palabra tallar o perforar que para un
nifio significa hacer hoyos en un diente, dfggle que va a cepillar los insec
tos malos y a sacarlos de sug dientes. Al mismo tiempo, haga correr .
gobre la ufia del nifio una fresa grande de cono invertido, explicando que
la fresa es plana y no puede penetrar en el diente. Cuando se tratan ni-
fiog, es slempre buena politica informarles de lo que se va a hacer, pero
evite agustarlog utilizando palabras mal seleccionadas que les sugleran

dolor.

Las ayudas visuales suelen ser de mucha utili- |
dad al odontdlogo para explicar a los padres 1o que se va a hacer, ya que
le permiten identificar log puntos exactos en que hay alteraciones y ayu-
dan a éstos a hacerse cargo de cuales serén los resultados del tratamien
to. Muchas de las preguntas planteadas por los padres quedan contesta
das de modo rapido y sencillo con un medio auxiliar sencillo, que podria
ger de tipo visual. Indican a los padres la buena voluntad del odont6lo-

go de explicar lo mejor posible el estado de salud dental del pequefio, y
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sirven para mantener el interés, la atencién y la curiogidad de aquellog

durante toda la explicacion,

Existen multitud de ayudas viguales; moldes -
diagnoOsticos acrilicos, ejemplares de muestra de dispositivos fijos y re-
movibles que pueden insertarse en modelos acrilicos y fotograflas o dia-
gramas envueltos en 1aminas protectoras transparentes de acetato, Los
materiales auxiliares visuales se han de guardar de manera que sean fé-
cilmente accesibles, Deben ser de material duradero y limpio. Siem~
pre que sea posible han de mostrar un caso clinico real, En la presen-
tacidn de casos, los auxiliares visuales permiten ilustrar los conceptos
siguientes: Lesiones de caries, desarrollo de los dientes secundarios,
tipos de erupci6n de los incisivos secundarios, maloclusién, métodos de

tratamiento dental.

En procesos de aprendizaje el castigo y la re--
compensa son basicos. Existen muchos tipos de recompensas para los
pacientes que se portan bien. Una de las recompensas que mis busca -
el nifio es la aprobaci6n del odontdtogo. Por lo tanto, que el odontSlogo
reconozca la conducta ejemplar del nifio, influye para que éste se porte
bien, Cuando el nifio sea un buen paciente, digaselo, ¢sto impondrs una
meta a su comportamiento futuro. Haré todo lo posible por conservar

el nivel que &l mismo establecid,

Cuando alabe al nifio, alabe mejor al comporta-

miento que al individuo. Por ejemplo, en vez de decirle que ha sido un
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nifto muy bueno, dlgale que hoy se port6 muy bien en el sillon dental.

Los regalos son muy buenas recompensas. Dar
le al nifo algln regalo cuando se ha portado bien forma parte de un mane
jo adecuado. Existen muchas variedades de regalos. Algunos odontblo
gos dan pequeiios regalos o juguetes. Muchos dan cupones para comprar
helados en alguna tienda cercana. Dar a los nifios estrellas doradas pa-
ra que las peguen en una cartulina que esti en la sala de recepcidn es -
muy eficaz. La variedad de recompensas se extiende de paseos en caba
llito a modelos de yeso. Lo que impresiona favorablemente al nific m4s

que el regalo, es que se reconozca su mérito.

Podemos decir categbricamente: Nunca sobor-
ne a un nifio. Raras veces da resultados positivos el sobornoe. El re--
sultado serd sencillamente que el nifio seguira portidndose mal para obte
ner mis gobornos y concesiones. Sobornar es admitir que el odontblo-
go no puede manejar la situacidn.  Un nifio perceptivo pronto se aprove
chard de la mala situacion del odont6logo. Es conveniente distinguir en
tre goborno y recompensa, La linea divisoria es en realidad muy tenue.
Una recompensa después de la visita puede servir de soborno para que el
nifio vuelva la préxima vez. Sin embargo, en general se promete o ge -
da el soborno para inducir buen comportamiento., Recompensar es reco
nocer que hubo buen comportamiento después de que se termind la opera
cibn, sin que anteriormente se hubiera prometido. Los sobornos no tie

nen lugar en la odontologia.
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Es conveniente recordar al llevar a cabo proce
dimientos dentales, que los nifios de corta edad se asustan con lo desco-
nocido. Todos sus movimientos, ya sea el manejar a los pacientes o en
procedimientos operatorios, deberin mostrar suavidad y gracia, Movi
mientos rapidos y bruscos tienden a atemorizar a los muy pequefios. -
Cuando baje al nifio en el sillén esté inclinando el respaldo de éste, ha-
galo despacio. Nodeje caer al nifio de golpe, ni lo incline tan rapida--
mente en el sillon que tenga la sensacidn de estar cayéndose. Al inyec-
tarlo, por ejemplo, no lleve la jeringa a la boca tan rdpidamente que el
acto en s{ asuste al nifio. Debera elevarse la jeringa de manera natural
y deliberada. Si sus acclones son naturales y graciosas, podri evitar -
gran parte de miedos innecesarios. La odontologia es una profesion lle
na de gracia. Utilice esta gracia para ventaja suya. Si hubiera que de
finir los requisitos de un buen odontopediatra serfan: Gracia, habilidad,

conocimientos e inteligencia.

Cuando se son.xeta a los nifios a tratamientos -
odontolégicos, hay que comparar la posibilidad de trauma psicolégico -
con la necesidad de tratamie;lto. Como casi todos los niflos necesitan
de la ‘odontologfa, es egcencial que el trauma que produce sea minimo.
Entre todos los problemas asociados a la odontopediatria, el manejo es
sin duda el mis importante, ya que si no existe cooperacitn adecuada -
del paciente, los procedimiéntos dentales se vuelven muy diffciles y a
veces imposibles, Existen varios métodos para aumentar la coopera-

cién del paciente y disminufr las molestias, tales como sedantes, anal-
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CAPITULO V

" RADIOLOGIA INFANTIL "

IMPORTANCIA DE LLA RADIOGRAFIA PARA EL DIAG-

NOSTICO

COMO AYUDAR A QUE EL NINO COOPERE

a)
b)
c)

d)

EXPLICACION DE LO QUE SE VA A HACER
SELECCION DE LOS FACTORES DE EXPOSICION
POSICION DEL TUBO DE RAYOS X

TAMANO DE LA PELICULA

'FORMA DE TOMAR LAS RADIOGRAFIAS

a)
b)
c)

d)

e)

OCLUSAL EN DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
OCLUSAL EN DIENTES ANTERIORES INFERIORES
DE ALETA MORDIBLE

PERIAPICALES SUPERIORES (DERECHA E 1ZQ, )

PERIAPICALES INFERIORES (DERECHA E 1ZQ. )
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1. IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA PARA EL DIAGNOSTICO
Aunque se desdefla muy a menudo, la radiogra-
ffa es la ayuda mis importante para la acertada préictica de la odontope-
diatrfa. La primera visita al consultorio dental, proporciona un medio
agradable e indoloro de introducir al nifio al tratamiento, Cualquier ti-
po de miedo subjetivo a la radiografia que sienta el paciente puede disi-
parse fdcilmente demostrando como se toman las radiograffas. La con
fianza que adquiere el paciente en este momento, serd muy valiosa en -
visitas futuras. Como ayuda para el odontSlogo, la radiograffa es uno
de los instrumentos de diagnfstico mas importantes para detectar enfer

medades e interceptar maloclusiones.

Hay tan pocos nifios que escapan a las enferme
dades dentales, que la mayoria de las personas llegan a su primer con-
tacto con la odontologfa en la infancia. Dado que las primeras impre--
siones son las més duraderas, es extraordinariamente importante que -
cualquier servicio prestado al nifio sea de gran calidad. El estado de -
la dentadura del paciente al llegar a la madurez dependeri en gran me-
dida de la cantidad y calidad del servicio dental que recibi6 durante la -

infancia.

Si se usa juiclosamente la radiograffa para rea

lizar el valor del servicio dental, podrén salvarse muchos dientes que -
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de otra manera se perderfan y podrédn evitarse muchas maloclusiones.

La radiograffa tiene aplicaciones extremada--
mente amplias en la prictica odontopedistrica. Los nifios necesitan tal
vez més de la radiograffa que los adultos, ya que en ellos la preocupa--
cibn principal en todo momento son los problemas de crecimiento y de -

desarrollo y los factores que los alteran.

El papel de la radiograffa muy a menudo se con
sidera como s6lo un auxiliar de diagnéstico. No debe olvidarse el papel
que desempefia en tratamientos, por ejemplo de endodoncia, en donde -
es inapreciable y cuando se comprueba el estado del paciente como ocu-
rre en casos de fractura, y en el mantenimiento de registros. Bésica-
mente la radiograffa de cualquier &rea proporciona informacién sobre -
forma, tamaiio, densidad relativa y nimero de objetos presentes en el -
drea. Al reunir esta informacion, la persona que realiza el diagn6sti-
co deberad comprender las limitaciones de la radiograffa. Las principa
~ les limitaciones de radiografias dentales normales estriban en que mues
tran una figura bidimensional de un objeto tridimensional, y que los cam
bios en los tejidos blandos no son visibles. La primera limitaci6n difi-
culta la evaluacién de una &rea u objeto cuando en la radiograffa esté su
perpuesto a otra rea u objeto, La segunda limitacién destaca el hecho
de qde la informaci6n proporcionada por la radiograffa se refiere princi
palmente a estructuras calcificadas.  Aparte de estas limitaciones, la

informacifn que se obtlene sobre las estructuras bisicas es extremada~
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mente valiosa, porque esta informacion en su mayor parte no puede ser
obtenida por ninglin otro medic a la disposicién del odont6logo. La ra-
diografia deberd emplearse para proporcionar las siguientes ocho catego

rias de informacién:

1. Lesiones cariadas incipientes. Gran cantidad de lesio-~-
nes incipientes interproximales no pueden ser detectadas con el espejo y

el explorador usuales y deben ser localizadas con radiografias.

2. Anomalias, Existen anomalias de log dientes que son -
asintomadticas y no son vigibles en la boca. Muchas de estas anomalfas
representan riesgos para el desarrollo de oclﬁsiones de funcionamiento
normal. Estas anomalias pueden hallarse solo por medio de la radiogra

fia, después posiblemente podrin ser corregidas.

3. Alteraciones en la calcificacién de los dientes. Es de vi-
tal importancia hallar tempranamente las alteraciones de calcificacién -
de los dientes. Las radiograffas ayudan a conocer y diagnosticar enfer-
medades sistémicas que tienen manifestaciones dentales, También lle-
van a la identificacién de enfermedades particulares de los dientes. En-~
tre lag enfermedades sistémicas que pueden manifestarse en los dientes
podemos contar: Osteogénesis imperfecta, sifilis congénita, fluorosis -
crénica, riquetsia y displacia ectodérmica., Entre las enfermedades -~
particulares de los dientes que producen alteraciones en la calcificacion
de éstos podemos contar: Amalogénesis imperfecta, dentinogénesis im-

perfecta, displasia dentinal y piedras pulpares.
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4, Alteraciones en el crecimiento y desarrollo.  Aunque -
puede haber gran variacion en la edad de erupcitn de log dientes en ni--
Aos f{sicamente normales, deberén considerarse con cierto reparo des-
viaciones de méis de tres afios de la edad promedio de erupcién. La ra-
diograffa puede proporcionar un indicio temprano de un retraso del desa
rrollo y puede indicar la extensidn del retraso a la precocidad de erup-~

cidn.

5. Alteraciones en la integridad de la membrana periodontal.
Las radiografias pueden ser de gran ayuda para diagnésticar patosis api
cal. Una de las caracterfsticas cardinales de infecciones periapicales
es el engrosamiento de la membrana periocdontal adyacente. Factores
generales o locales pueden dafiar o destrufr este tejido. Entre los fac-
tores que pueden ser locales por su naturaleza estdm: Irritaci6n, oclu-
sion traumdética, falta de estimulacién funcional y caries. Entre los -
factores generales podémos enumerar: Infecciones bacterianas o vira-
les, avitaminosis y discrasias sangufneas. Las radiograffas pueden -
ayudar no sélo en el diagnéstico de estas afecciones, sino también a es-

tablecer un prondstico y estimar el &xito de cualquier tratamiento.

6.  Alteraciones en el hueso de soporte. Muchos cambiosg -
en la estructura 6sea en la mandibula y el maxilar se puieden observar -
radiogréficamente e indican enfermedad general o local. Destruccio--
nes 6geas locales pueden indicar abscesos, quistes, tumores, ostiornie

litis o enfermedades periodontales. Entre las enfermedades generales

que producen destruccidn dsea estén el raquitismo, el escorhuto, el hi-
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perparatiroidismo, la disostosis cleidocraneal, discrasias sanguineas -
como agranulocitosis, diabetes, granuloma eosin6filo y enfermedades -

metabdlicas relacionadas y también envenenamientos cronicos.

7. Cambios en la integridad de los dientes, La concusién ~
de un diente frecuentemente produce muerte gradual de la pulpa con for-
macion de absceso. Radiograffas rutinarias frecuentemente revelan la
primera evidencia que hace que el odontélogo sospeche que la pulpa ha -
muerté, como puede ser por ejemplo una formacion .incompleta de raiz.
Las radiografias son de gran utilidad para detectar raifces fracturadas y
absorbidas, fijaciones de dientes primarios sobre gérmenes de dientes -
secundarios, dilaceraciones, desplazamientos, anquilosis, fracturas -
dseas y cuerpos extrafios. Es clasico el uso de las radiograffas para -

localizar cuerpos extraiios,

8. Evaluacion pulpar. Las radiograffas desempeiian un pa-

pel importante en la evaluacion y en el tratamiento, Al apreciar la ne-

2sidad de tratamiento de la pulpa, ayuda a determinar, dentro de cier-
tos Umites, la profundidad relativa de la lesion cariogénica y su proxi-
midad a la pulpa. Permite evalGar el estado de los tejidos periapica- -

| les. Muestra la forma de la pulpa y es la gufa mas consistente disponi
ble para la obturacién de canales de raiz y para evaluar las obturacio--
nes finales. El éxito del recubrimiento de pulpa o pulpotomfa puede ob-
servarse en muchos dientes por la formacion de un puente de dentina -

subvacente al drea del tratamiento. Se pueden observar fallagsenla -
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destruccidn de la ldmina dura, como abscesos periapicales y ocasional~-

mente en resorcidén interna de la raiz.

Nunca debemos olvidar que las radiograffas son
un complemento del exdmen clinico. Se deben tomar radiograffas peria
picales y coronales en todos los pacientes. Una exploracion cliniea no
puede cousiderarse completa si no se dispone de radiograffas para hacer

el diagnéstico.

2. COMO AYUDAR A QUE EL NINO COOPERE
Para obtener la cooperaci6n de un nifio al mo~-~

mento de tomar las radiograffas, debemos hacer lo siguiente:

a) Explicacién de lo que se va a hacer., Debemos hacer una
explicacion de lo que vamos a hacer de acuerdo a la edad de cada pacien
te. Primeramente debemos explicar el aparato de rayos X, su funcio-
namiento y posteriormente ensefiar al nifio la pelicula, dejar que la to~-
que para evitar temores, una vez hecho ésto, procedemos a explicar lo
que vamos a hacer para lograr su cooperacién. Le explicaremos que -
vamos a tomar una fotograffa de sus dientes y que necesitamos colocar
la pelfcula dentro de su boca para poder tomarla, una vez dentro de la
boca le indicaremos que necesita presionaria con uno de sus dedog para
que no se mueva y podamos sacar dicha foto. Una vez que se ha expli~
cado todo ésto procedemos a tomar la radiograffa o més pronto posible

pues si tardamos demasiado el nifio empezaré a desespérarse,
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b) Seleccidn de los factores de exposicién, Debemos colo-
carlos en la posicién correcta dependiendo de la radiograffa que se va a
tomar para evitar que el nifio se mueva, ya que su capacidad de atencidn
es muy corta y su disposicidn para cooperar muy limitada y no podemos
esparar que un nifio pequefio perrmanezca quieto durante el tiempo en que
colocamos estos factores., Ademds de la alineacitn del haz de rayos X,
del paciente y de 1a pelicula, deben controlarse otros cinco factores més
para lograr una radiograffa. Estos cinco factores son: 1) Tiempo de
exposici6n, 2) Velocidad de la pelfcula, 3) Kilovoltaje (méximo),
4) Miliamperaje y 5) Distancia del tubo de la pelicula. Para mayor

entendimiento se analizard cada uno de estos factores:

1. Tiempo de exposicidon, La mayoria de los odontdlo-
gos encuentran conveniente mantener constantes todos los otros facto-~
res mientras varfa el tiempo de exposicibn de la pelicula para propor~--
cionar la densidad adecuada a una radiografia. Al trabajar con nifios ~
es mejor tomar todas las radiografias lo méis ridpidamente posible para
minimizar los efectos de cualquier movimiento del paciente. Cuando -
ge aumenta la velocidad de la pelfcula, el kilovoltaje y el miliamperaje,
el tiempo de exposicién puede reducirse considerablemente, pero se ne
cesitan crondmetros especiales, [Existen crondmetros que dan tiempos
de exposicidn tan cortos como un veintiunado de segundo. Los tiempos
de exposicion cortos son de gran ayuda para hacer radiografias en nifios

espasticos, nifios con pariligis cerebral u otras afecciones invalidantes,
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La relacion del riempo de exposicOn entre las -
diferentes dreas de la boca son: Dientes superiores anteriores 1, pre-
molares superiores 1 1/4, molares superiores 1 1/2, dientes anterio-

res inferiores 3/4, premolares inferiores 1 y molares inferiores 1 1/4.

2. Velocidad de la pelfcula. Cuanto més réapida sea la -
velocidad de la pelicula, tanto menor serd el tiempo de exposicibn. Los
fabricantes estén constanternente aumentando la velocidad de la pelicula
porque éste es el mejor método que existe para reducir la dosis de radia
cidn o de exposicion del paciente. Es importante que el operador siga -
las instrucciones del fabricante con relacion al tiempo de exposiciOn, pa ;
ra evitar exposiciones demasiado largas o demasiado breves. Sinoes
posible obtener tiempos de exposicidn muy cortos en el aparato de rayos
X, se pueden usar las peliculas de alta velocidad, si se emplea menos -

miliamperaje o mayor distancia de tube a pelfcula.

3. Kilovoltaje maximo. Cuanto mayor sea el kilovolta-
je méximo, tanto més penetrantes serin los rayos X producidos y se ne-
cesitari menos tiempo de exposicidn.  El aparato normal se opera a 65
kilovoltajes méximos, pero existen méquinas con kiloveltajes que varfan
de 60 a 100. E!l efecto del kilovoltaje méximo aumentado en la calidad
de las radiografias es un aumento de la escala de contragte. Cuando se
necesita alto contraste, por ejemplo para detectar pequefias lesiones ca

riogénicas, se usan kilovoltajes més bajos,

4. Miliamperaje. El miliamperaje tiene una relacion -
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casi directa con el tiempo de exposicion y los dos se mucltiplican general
mente juntos para formar un factor dnico. Cuanto mawor sea el miliam
peraje, menos tiempo de exposicion se necesitard, Los cambios en mi-
liamperaje también afectardn al kilovoltaje maximo efetivo, y muchos -
aparatos tienen dog escalas de kilovoltaje méximo para diferentes grados

de miliamperaje.

5. Distancia de tubo a pelicula. Cuando la distancia del
tubo de la pelfcula se aumenta y los otros factores permasngcen constan--
tes, también debe aumentarse el tiempo de exposicén. 5f todos los otros
factores variables se mantienen constantes, los tiempos d= exposicidn de
dos distancias cualesquiera de tubo a pelicula son directamente proporcio
nales a los cuadrados de estas distancias. Por ejemplo, cuando la distan
cia de tubo a pelicula se aumenta de 8 pulgadas a 16 (20 a 40 cms. ), el

tiempo de exposicion deberd multiplicarse por cuatro.

c) Posici6n del tubo de rayos X. Debemos acercarlo a la re
gidn anatdmica que se necesita, donde posterformente se dirigird v colo

cari en la correcta angulacidn.

d) Tamafio de la pelicula. Log diversos tipos de pelicula -
que mds ge utilizan son: Del nGmero 1, periapicales standar, oclusa-

les, extraorales y panordmicas.

El exdmen radiogréfico completo parz nifios en

tre 3 y 6 afios consiste en 8 radiograffas: 2 peliculas periapicales stan-
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La forma en que se van a utilizar es la siguien-

re:

Periapicales: Oclusal superior para incisivos

Oclusal inferior para incisivos

Del No. 1 2 de aleta mordible (derechae
izquierda
2 periapicales superiores (dere
cha e izquierda)
2 periapicales inferiores (dere

cha e izquierda).

Al momento de tomar la pelicula debemos to-
mar en cuenta; que si la pelicula permanece mucho tiempo en la boca -

puede ocurrir:

1) "Que se salga de su posicién

2) Que el niflo muerda o detenga mal la pelf-
cula.

3) Que se empape de saliva y pueda estimular

el reflejo del vomito,

Por consiguiente, se deben establecer bien los

factores de exposicién una vez dada la explicacién de lo que se va a --
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hacer, para que una vez introducida la pelfcula en la boca no tengdmos -
demora ern la toma de la radiograffa y no tengamos ningiin problema de -

los antes mencionados.

3. FORMA DE TOMAR LAS RADIOGRAFIAS
A)  Oclusal de dientes anteriores superiores

a) Colocar la cabeza del paciente en una forma horizon-
tal, con la linea de oclusidn paralela al piso.

b) Colocar la pelicula periapical standar entre los dien-
tes, cuidando que: La superficie rugosa vea al cono,
el eje mayor de la pelfcula deberi estar en las comi-
suras labiales, que la pelicula esté equidistante a ca-
da lado del arco, y que la pelicula sobresalga aproxi
madamente 2.5 mm de la superficie vestibular de los
dientes.

¢) Indicar al nifio que ocluya firmemente

d) Dirigir el rayo central con angulacién de 60° (+), -
hacia el centro de la pelicula, con la punta del cono .
tocando la punta de la narfz. (Centro del tubo).

e) Realizar la exposici6n

B)  Oclusal de dienteg anteriores inferiores
a) Inclinar la cabeza hacia atris aproximadamente 30°
b) Colocar una pelicula periapical standar entre los -

dientes como hicimos en el caso superior, ahora la
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e)
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>parte rugosa mira al piso.

Indicar al nifio que cierre

Dirigir el rayo central al centro de la pelicula con una
angulacién de 30° (—), la punta del cono estara tocan
do la punta de la barba a nivel de la linea media.

Realizar la exposicidn

De aleta mordible.

a)

b)

c)

a)

e)

Usar peliculas del nimero 1 y pegarle un papel adhesi
vo para que haga las veces de aleta mordible.

La aleta debe ir del lado liso (hacia donde se dirige
el cono).

Colocar la pelicula, primero en lingual inferior e ir -
cerrando cuidadosamente la boca hasta morder la ale-
ta,

Dirigir el rayo central hacia el centro de la pelfcula y
a la altura de la superficie oclusal de los dientes, con
una angulacién de 10° (+), pero también se puede ~
utilizar una angulacién de 0°

Realizar la exposicidn

Periapicales superiores (derecha e izquierda)

a)

b)

Plano oclusal superior (ala-tragus), deber4 ser ho-
rizontal paralelo al piso.

Colocar una pelfcula del nimero 1 en el cuadrante in
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dicado y que el nifio la detenga con el dedo indice o -
pulgar del lado opuesto.

c) Dirigir el rayo central hacia el centro de la pelfcula,
con una angulacidn de 35° (+) apuntando hacia la en-
cfa marginal de los dientes, rozando ligeramente el ~
cono a la mejilla.

d) Realizar la exposicion.

E) Periapicales inferiores (derecha e izquierda)

a) Plano oclusal inferior paralelo al piso,

b) Colocar una pelfcula del NGm. 1 en el cuadrante indi~
cado con la parte rugosa (lisa) mirando a los dientes
y que la detenga 'el nifio con el dedo {ndice o pulgar del
mismo lado,

c) Dirigir el réyo central al centrode la pelfcula con una
angulaci6n de 0° y la punta del cono ligeramente arri-
ba del borde inferior de la mandibula.

d) Realizar la exposicién

Después de la erupcidn de los primeros molares
secundarios, se usarfn peliculas periapicales standar. El odont6logo de
beré seleccionar entre usar una pelicula pequefia en una boca grande, o

una pelfcula grande en una boca pequefia.

En nifios menores de tres aflog, una seriede -~

cuatro radiograffas serfa suficiente (2 oclusales standar y 2 de aleta -
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mordible del ntdmero 1),

Debemos tener la precaucion de nunca detener
nosotros o nuestra asistente la pelicula dentro de la boca del nifio, en ca
80 necesario se deber4 utilizar al padre o acompaiiante y se debe dirigir

el rayo hacia un lugar sin gente.



CAPITULO VI

" MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS '

FUNCION
DIFERENCIACION MORFOLOGICA EN RELACION CON
LOS DIENTES SECUNDARIOS

MORFOLOGIA INDIVIDUAL

a) INCISIVOS SUPERIORES

b) INCISIVOS INFERIORES

¢) CANINO SUPERIOR

d) CANINO INFERIOR

e) PRIMER MOLAR SUPERIOR
fy PRIMER MOLAR INFERIOR
g) SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
h) SEGUNDO MOLAR INFERIOR
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Uno de los factores que distingue la odontologfa
para nifios de la de log adultos, es que el odontdlogo cuando trata nifios,
eata tratando con dos denticiones, el juego de dientes primarios y el se-
cundario. Los dientes primarios son veinte y constan de: Un incisivo -
central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo -
molar, en cada cuadrante de la boca desde la linea media hacia atrds. -
Los dientes secundarios son 32 y constan de los incisivos centrales suce
daneos, incigsivos laterales y caninos que reemplazan a dientes prima--
rios similares; los primeros y segundos premolares, que reemplazan a
los molares primarios y los primerto, segundo y tercer molares que no
desplazan dientes primarios, sino que hacen erupci6tn en posicidn poste-

rior a ellos.

Una descripcién de los dientes primarios da am
plia evidencia de que su morfologfa esta disefiada para llevar a cabo fun-
ciones especificas al masticar. Los incisivos estin disefiados para lle-
var a cabo la accién de recortar sobre el cerrado de los maxilares y se
usan para morder y para cortar., Los molares sirven para triturar o -
macerar y para preparar el alimento incorporando liquidos bucales a la
masa de alimento. Cuando existe oclusién normal, estas funciones se
llevan a cabo al maximo, Cuando existe maloclusién con sobremordida
inadecuada, con overjet y con contactos inadecuados e intercuspidacién,

el funcionamiento de los dientes se ve impedido y la preparacion inade-



cuada del alimento resulta en mala digestién.

1. FUNCION

Son varias las funciones principales que tienen

los dientes primarios, entre lag mis importantes tenemos:

Realizan la preparacién me cénica del alimento del nifio -
para digerir y asimilar durante uno de los periodos més -
activos de crecimiento y desarrollo.

Mantienen el espacio en los arcos dentarios para los dien
tes secundarios.

Estimulan el crecimiento de la mandfbula por medio de la
masticacién, especialmente en el desarrollo de la altura
de los arcos dentales.

Tienen importante acci6n en la fonacién, ya que la denti--
cién primaria es la que da la capacidad para usar los dien
tes para pronunciar., La pérdida temprana y accidental -
de dientes primarios anteriores, puede llevar a dificulta-
des para pronunciar los sonidos "f, v, s, zyth". Adn
después de que hayan hecho erupcién los secundarios pue
de persistir esta mala pronunciacién, especialmente de -
los sonidos "s, zyth". |

Tienen también funcidn estética, ya que mejoran el aspec

to del nifio.
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DIF ERENCIACION MORFOLOGICA EN RELACION CON LOS DIEN-
TES SECUNDARIOS.

Existen diferenciaciones morfoldgicas entre la

denticitn primaria y la secundaria, en el tamaifio de los dientes y en su -

~ digefio general interno y externo, Una seccion transversal de un molar

primario y de uno secundario ilustrard claramente estas diferencias,

gue:

Estas diferencias pueden enumerarse como si-

En todas dimensiones los dientes primarios son mis pe~

quefios que los secundarios correspondientes, sobre todo

los anteriores, los molares primarios tienen un didmetro
mayor mesio-distal que los premolares secundarios.

Las coronas de log dientes primarios son mé&s anchas en

su didmetro mesio-distal, en relacidn con su altura cérvi
co-oclusal, dando a log dientes anteriores aspecto de co=
pa y a los molares un aspecto mis aplanado, Sus coro--
nas son muy bulbosas.

Los surcos cervicales son més pronunciados, especial--

mente en el agpecto vestibular de los primeros molares -
primarios,

L.as superficies vestibulares y linguales de los molareg -
primarios son més planas en la depresitn cervical que -

lag de los molares permanentes,
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La superficie vestibular y lingual de los molares, espe-~
cialmente de los primeros molares, convergen hacia las

superficies oclusales, de manera que el didmetro vestibu
lar y lingual de la superficie oclusal es mucho menor que
el didmetro cervical.

Losg dientes primarios tienen un cuello mucho més estre-
cho que los molares secundarios.

En los primeros molares la capa de esmalte termina en -
un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta lle
gar a ger de un filo de pluma, como ocurre en los mola--
res secundarios

La capa de esmalte es még delgada y tienen profundidad -

mais consistente, teniendo en toda la corona aproximada-

" mente 1 mm. de espesor

Los prismas de esmalte en el cérvix se inclinan oclusal-
mente en vez de orientafse gingivalmente, como en los -
dientes secunc_iarios.

En los dientes primarios hay en comparacién menos es--
tructura dental para proteger la pulpa,

Los cuernos pulpares estdn més altos en los molares pri
marios, especialmente los cuernos mesiales y las cima-
rasg pulpares son proporcionalmente mayores.

Existe un egpesor de dentina comparablemente sobre la -

pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios.
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138. Las rafces de los dientes anteriores primarios son mesio
distalmente mas estrechas que los anteriores secundarios.
Esto junto con el cérvix notablemente més estrechadoy -
los bordes de esmalte prominentes, da la imégen caracte
ristica de la corona que se ajusta sobre la rafz como la -
copa de una bellota,

14. Las raices de los dientes primarios son méds largas y més
delgadas en relacién con el tamafio de la corona, que las
de los dientes secundarios.

1S. Las rafces de los molares primariocs se expanden hacia -
afuera més cerca del cérvix que los de los dientes secun-
darios.

16. Las rafces de los molares primarios se expanden méas a
medida que se acercan a los &pices, que las de los mola-
res gecundarios, Esto permite el lugar necesario para
el desarrollo de brotes de dientes secundarios dentro de
los confines de estas raices.

17. Los dientes primarios tienen generalmente un color mis
claro, presentando un color blanco-azulado y los secunda

rios son generalmente de color amarillento.

3. MORFOULOGIA INDIVIDUAL

En odontopediatrfa, se trata por vez primera

con dientes primarios. Es conveniente por lo tanto, describir la mor
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fologfa de estos dientes individualmente.

a) Incisivos superiores
Egtos son muy similares entre sf por lo que son
considerados colectivamente, mencionando el mismo tiempo lag diferen-

cias entre los incigivos centrales y los incisivos laterales.

Corona,  Los incisivos centrales primarios -
son proporcionalmente més cortos en forma inciso-cervical que en forma
mesio-distal. El borde incisal es por lo tanto, proporcionalmente largo,
uniendose a la superficie mesial en un éngulo agudo vy a la superficie dis-
tal en un &ngulo mas redondeado y obtuso. El borde incisal se forma de
un l6bulo de desarrollo,

En todos los dientes anteriores las superficies
proximales gson claramente convexas en su aspecto vestibular y lingual.
La guperficie vestibular es convexa mesiodistalmente y ligeramente me
nos convexa en su aspecto inciso-cervical. La superficie palatina pre~
senta un cingulo bien definido y bordes marginales que estén elevados 50

bre la superficie del diente que rodea.

La depresitn entre los bordes marginales y el
cingulo forman la fosa palatina. El cingulo es convexo y ocupa de la -

mitad a la tercera parte cervical de la superficie,

Rafz., Eg la Gnica v de forma cdnica, Esde

forma bastante regular y termina en un 4pice bien redondeado. En una
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vista proximal se va a notar la absorcion en el lado palatino por el tercio

apical,

Cavidad pulpar. Se conforma de acuerdoa la

superficie general del diente. La cidmara pulpar se adelgaza Gnicamen-
te en su didmetro mesiodistal, pero es mis ancha en su borde cervical
en su aspecto vest.-lingual.  El canal pulpar Gnico continda desde la c8
mara sin demarcacién definida entre los dos. El canal se adelgaza de

manera equilibrada hasta terminar en el agujero apical.

Los incisivos laterales son muy similaresa -
los incisivos centrales, excepto porque no gon tan anchos en el aspecto
mesio-distal. Su longitud cervico-incisal se equipara aproximadamen-
te a la de los incisivos centrales. Sus superficies vestibulares estan -
algo més aplanadas. El cingulo de la superficie palatina no es tan pro-
nunciado ¥ se funde con los bordes marginales palatinos. ILa rafz del
incisivo lateral es delgada y también se adelgaza. La cidmara pulpar -
sigue el contorno del diente al igual que el canal. Enel incisivo lateral
existe una pequefia demarcacidn entre cidmara pulpar y canal, especial-

mente en sus agpectos vestibulares y palatinos.

b) Incisivos inferiores
Son estrechos y son log més pequefios de la bo
ca, aunque el lateral es ligeramente més ancho y largo que el central -
y con rafz més larga.

Corona. La superficie vestibular es convexa
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en todas direcciones, con la mayor convexidad en el borde cervicaly -

tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde incisal,

El borde incisal se une a las superficies proxi-
males en dngulos casi rectos en el incisivo central. El incisivo lateral
en menor angulacién que el incisivo central y el borde incisal se une a la
superficie mesial en dngulo agudo y con la superficie distal en 4ngulo ob

tuso.

Las superficies mesial y distal son convexas -
vestibulares lingualmente y lo son menos desde un aspecto inciso-cervi-
cal. Son convexas en aspecto vestibular y lingual en su tercio cervical,
con la convexidad hacia el borde incisal, El contacto con los dientes -

adyacentes se hace en el tercio incisal de las superficies proximales.

Las superficies linguales son mis estrechas en |
didmetro que las vestibulares y las paredes proximales se inclinan lin-
guaimente a medida que se acercan al drea cervical., Los bordes mar-
ginales mesial y distal no estdn bien desarrollados, y se unen al cingulo
convexo sin marcaje definido, El cingulo ocupa el tercio cervical de la

superficie lingual.

Rajz. La raiz del incisivo central estd algo
aplanada en sus aspectog mesial y distal y se adelgaza el épicé. La -
rafz del incisivo lateral estd més larga y también se adelgaza hacla el

4pice. Presentan forma de cincel y la absorcién empieza por el lado -
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lingual en el tercio apical.

Cavidad pulpar. Sigue la superficie general -

del contorno del diente, La cdmara pulpar es méis ancha en su aspecto
meslo~-distal en el techo, El canal pulpar es de aspecto ovalado y se -

adelgaza a medida que se acerca al dpice.

c) Canino superior
Al igual que los caninog secundarios, los cani-

nos son mayores que los incisivos centrales o laterales,

Corona. La superficie vestibular es convexa,
de forma pentagonal, doblandose palatinamente desde un l6bulo central
de desarrollo, el cual se extiende oclusalmente para formar la cispide.
La ctspide se extiende incisalmente y desde el centro del aspecto vesti-
bular del diente; sin embargo el borde mesio-incisal es mas largo que
el disto-incisal, para que exista intercuspidacion con el borde disto-in
cisal del canino inferior, En la denticitn secundaria es al contrario,

el brazo mas grande es el digtal.

Las superficies mesial y distal son convexas,
ambas convergen al aproximarse al drea cervical, El diente es més -

ancho vestibular y lingualmente que cualquiera de los incisivos.

La superficie palatina es convexa en todas di-
recciones. Existe un borde palatino que se extiende del centrode la -

punta de la cGispide palatiname:ate, atravezando la superficie palatina y
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separando los surcos o depresiones de desarrollo mesio-palatino y disto
palatino, El borde es mas prominente en el drea incisal y disminuye al
llegar al cingulo, EI cingulo no es tan grande ni tan ancho como en los
incisivos superiores, pero tiene un contorno més afilado, y se proyecta

incisalmente hasta cierto grado.

Rajz. Es larga y ligeramente aplanada en sus
superficies mesial y distal, Sin embargo, se adelgaza, existe un ligero
aumento de didmetro a medida que progresa desde el margen gingival.
El apice del diente es redondeado. La raiz suele estar inclinada hacia

distal en el tercio apical.

Cavidad pulpar. Sigue la forma del contorno

de la superficie del diente. El cuerno pulpar central se proyecta incisal
mente, considerablemente mis lejos que el resto de la cdmara pulpar.
Existe muy poca demarcacibn entre la cAmara pulpar y el canal, el cual

se adelgaza a medida que se acerca al 4pice.

d) Canino inferior
Tiene la misma forma que el canino superior,
pero no es tan bulboso vestibular y lingualmente, ni tan ancho mesio-dis

talmente.

Corona, La superficie vestibular es convexa
en todas direcciones. Tiene un 16bulo central prominente que termina

incizalmente en la porcion vestibular de la clispide y se extiende cervi~-
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calmente hasta el borde cervical en donde logra su mayor curvatura,

El borde incisal es més elevado en el dpice de
la clspide y avanza cervicalmente en direccién mesial v distal. El bor
de inciso-distal es el mds largo y hace intercuspidacidn con el borde me

sic-incisal del canino superior.

Las superficies mesial vy distal son convexas en
cl tercio cervical, pero la superficie mesial puede volverse concava a -
medida que se acerca al borde cervical. Se hace contacto con los dien-

tes adyacentes en el tercio incisal del diente.

La superficie lingual consta de tres bordes: El
borde lingnal ayuda en la formacion del dpice de la clspide y se extiende
la longitud de la superficie lingual fundiendose con el cingulo en el tercio
cervical, El borde marginal distal es ligeramente mais largo que el in-
cisal. El cingulo es estrecho a causa de la convergencia de las superfi
cies proximales, es convexo en todas direcciones. Entre el borde mar
ginal y el borde lingual se encuentran concavidades, son los surcos de -

desarrollo mesio-lingual y disto-lingual,

Rafz. Es @nica, con didmetro vestibular més
ancho que el lingual. Las superficies proximales estén ligeramente -

aplanadas. La rafz se adelgaza hacia un 4pice puntiagudo,

Cavidad pulpar, Sigue la forma de la superfi

cie del diente y es tan ancha en su aspecto mesio-distal como vestibu~
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“

lar y lingual. No existe diferenciacitn entre camara y canal, el cual -

termina en una construccidn definida en el borde apical.

e) Primer molar superior
De todos los molares primarios, éste es el que
mis se parece al diente qua lo substituye, no solo en diametro, sino -
también en forma. El primer molar superior presenta cuatro superfi-
cies bien definidas: Vestibular, palatina, mesial y distal. La raiz eg

t4 formada por tres puntas claramente divergentes.

Corcona.  La superficie vestibular es convexa
en todas direcciones. Del borde cervical el diente se inclina abrupta--
mente hacia el cuello y mas suavemente hacia la superficie oclusal. Es
ta superficie estd dividida por el surco vestibular que estd mal definido
y situado en posicidn distal al centro del diente haciendo que la clispide

mesio-vestibular sea més grande que la disto-bucal.

La superficie palatina es ligeramente convexa
en direccidn ocluso~cervical y claramente convexa en direcci6én mesio-
distal. Toda la superficie palatina estd generalmente formada de una ~
cispide mesio-palatina mas redondeada y menos aguda que las clspides
vestibulares, en su unidn con la superficie mesial y distal. Cuando -
hay una cispide disto-palatina puede que la superficie palatina esté atra

vezada por un surco disto-palatino mal definido.

La superficie mesial tiene mayor didmetro en
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el borde cervical que en el oclusal.

La superficie distal es ligeramente convexa en
ambas direcciones uniendo a las cispides vestibular y palatina en un &n-

gulo casi recto.

L.a superficie oclusal de forma rectangular, -
presenta un margen vestibular mds largo que el palatino. Esta superfi
cie estd formada por tres cispides: La mesio-vestibular, la disto-ves
tibular vy la mesio-palatina. El aspecto vegtibular comprende las cis-
pides mesio-vestibular y disto~vestibular. La clspide mesioc-vestibu~-
lar al ser més prominente y més larga ocupa la mayor parte de la super
ficie vestibulo-oclusal. En algunos dientes la clspide disto-vestibular
parece estar mal desarrollada o puede faltar totalmenre. La porcidn
palatina de la superficie oclusal, esté formada por la clispide mesio~pa

latina, que tiene varias modificaciones.

La superficie oclusal tiene tres fosas: Central,
mesial y distal, La central se encuentra en la porcidn central de la su~
perficie oclugal y forma el centro de tres surcos primarios: El vestibu-
lar que se extiende vestibularmente hacia la superficie, dividiendo las -~
cGspides vestibulares; el mesial que se extiende mesialmente hacia la ~
fosa mesial y el distal que atravieza hacia la fosa distal. La fosa me-
sial es la mis profunda y la méas definida. La mayor dimensitn de la -

corona estd en las zonas de contacto mesio-distal.
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Rafz. Sontres: Una mesio-vestibular, una
disto-vestibular y una rama palatina. La palatina es la mis larga y di-

verge en direccion palatina. La rafz disto-vestibular es la més corta.

Cavidad pulpar. Consiste en una cdmaray -

tres canales pulpares, correspondientes a las tres rafces, aunque puede
haber varias anastomosis y ramificaciones. La camara pulpar consts
de tres o cuatro cuernos pulpares, puntiagudos, siendo mayor el mesio-
vestibular. El cuerno pulpar mesio-palatino le sigue en tamafio y es -~
bastante angular y afilado. La vista oclusal de la cAmara pulpar sigue
el contorno general de la superficie del diente, y se parece algoaun --

tridngulo con las puntas redondeadas.

f) Primer molar inferior
Este diente es morfol6gicamente Gnico entre los .
molares primariog. El delineado de su forma difiere considerablemen-
te de los otros primarios y de los secundarios. La caracteristica ma--
yor que lo diferencla es su borde marginal mesial por su exceso de desa
rrollo, Este borde se parece algo a una quinta ciispide; no se encuentra

en otros molares. El delineado del diente tiene forma de romboide.

Corona. La superficie vestibular presenta un
borde cervical prominente y bien desarrollado, que se extlende a través
de toda la superficie vestibular, en posicidén inmediatamente superior al
cuello del diente, pero mas pronunciado en el mesio-bucal. Esta es con

vexa en direccitn mesio-distal, pero se inclina abruptamente hacia la su
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perficie oclusal, especialmente en el aspecto mesial, donde es llevada a
lingual a un plano pronunciado. Se compone de dos clispides: La mayor
y més larga es la mesio-distal y la disto-vestibular es més pequeiia, las
cuales estdn divididas por una depresi6n vestibular, una extensi6on del -

surco vestibular.

La superficie lingual es convexa en ambos aspec
tos. Se ve atravezada por un surco lingual que sale de la cavidad central
y termina en deprésibn en la superficie lingual, cerca del borde cervical.
El surco divide la superficie lingual en una ctispide mesio-lingual que es

la mayor y una disto-lingual.

La superficie mesial es muy plana en ambos as-
pectos. Se crea una convexidad en el borde marginal mesial y es muy -
prominente en la uni6n de la cGspide mesio-vestibular, inclindndose m4s

hacia gingival a medida que se acerca a la clispide mesio-lingual.

La superficie distal es convexa en todos los as-
pectos y el borde marginal distal esti atravezado por un surco distal que

termina abruptamente en la superficie distal.

La superficie oclusal se define como un romboj
de definido, dividido por las ctispides prominentes mesio-vestibular y -
mesio-lingual. que son las mayores. Esta superficie es més larga mesio
distalmente que vestibular y linguaimente y contiene las ctispides mesio-

vastibular, disto-vestibular, mesio-lingual y disto-lingual. Existen tres
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fosas: Una mesial separada de las demis por las ciispides mesio-vesti-
bular y mesio-lingual, una central situada al centro de la corona y es la
més profunda y una distal que es muy llana formada por las cGspides dis
to-vestibular y disto-lingual. Dichas fosas estan conectadas por el sur
co central de desarrollo, ademdis se encuentran varias surcos pequefios

no tan prominentes.

Rafz. Esta ralz se divide en dos puntas: Una
rafz mesial y una ralz distal. Aunque estas se parecen a las del primer
molar secundario son més delgadas y se ensanchan cuando se acercan al

&pice, para permitir que se desarrolle el gérmen del diente secundario.

Cavidad pulpar. Tiene forma romboidal vista

oclusalmente. Tiene cuatro cuernos pulpares, el mesio-vestibular es -
el mayor y ocupa una parte congiderable de la cdmara, es redondeado y

ge conecta con el cuerno pulpar megio-lingual. El cuerno disto-vestibu
lar es el segundb en 4rea, pero carece de la altura de los cuernos mesia
les. El cuerno pulpar mesio-lihgual, a causa del contorno de la cimara
pulpar, yace en posicidn ligeramente mesial a su clispide correspondien~
te, aunque éste es tercero en tamafio, es segundo en altura, es largoy -
puntiagudo. El cuerno disto-vestibular es el menor, es més puntiagudo
que los vestibulares, pero relativamente pequefio en comparacién con los
demés. Existen tres canales pulpares; dos mesiales: Un vestibular y

un lingual; y uno distal.
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g)  Segundo molar superior
Es un diente con cuatro clspides, aunque a me-
nudo existe una quinta cispide en la superficie mesio-palarina. La coro

na presenta una forma cuboide.

Corona. Es muy similar su aspecto exterior ~
al del primer molar secundario, tiene lag mismas fosas, el mismo surco
y la misma disposicion cuspidea. Sin embargo, se diferencia por ser ~
més pequefia y més angular y porque converge més hacia oclusal. laco

rona del segundo molar primario tiene un delineado trapezoidal.

La superficie vestibular presenta un borde cer-:
vical bien definido que extiende el didmetro total de la superficie vestibu
lar., Esté dividida por el surco vestibular en‘ una clispide mesio-vestibu

lar que es la mayor, y una disto-vestibular.

La superficie palatina es convexa y se inclina i
geramente cuando se acerca al borde oclusal, Esté dividida por el sur-
co palatino, que es més profundo en el aspecto oclusal, pero disminuye -
gradualmente cuando se une al tercio cervical del diente. Este surco di
vide la superficie en una clispide mesio-palatina y en una 'disto-pale;tina.
Cuando existe una quinta clispide ocupa el 4rea mesio-palatina en el ter-

cio medio de la corona y se le denomina cGspide o tubérculo de Carabelli,

La superficie mesial presenta indentaciones he-

chas por el surco mesial.
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La superficie distal es convexa ocluso-cervical

mente y menos vestibulo-palatinamente, aplanada en su porcidn central.

La superficie oclusal presenta cuatro cispides
bien definidas y una m#g pequeiia a veces ausente. [.a mesio-vestibular
es segunda en tamailo pero no es tan prominente como la disto-vestibular
que es tercera en tamafio. La clspide mesio-palatina es la mayor y ocu
pa la porcidén més extensa del frea ocluso-palatina. La cispide disto-
palatina es la menor en tamafio y estd separada de la mesio-palatina por

un surco disto~palatino claramente acentuado,

Presenta tres fosas: La central que es grande
y profunda y es el punto de unién del.surco vestibular, mesial y del dis-
tal. La fosa distal es profunda, rodeada de surcos tridngulares bien de ‘
finidos. Presenta una cresta trasversal que va de la cispide mesio-pa-

latina a la disto-bucal.

Rafz. Esté dividida en tres puntas: Una me-~
gio-vestibular, una disto-vestibular y una palatina. Son delgadas y se en
ganchan a medida que se acercan al dpice. La rafz disto-vestibular es -

la més corta y estrecha de las tres,

Cavidad pulpar, Consiste en una cimara pulpar

con cuatro cuernos pulpares, El cuerno mesio-vestibular es el mayor, -
el mesio-palatino es segundo en tamaiflo y es tan sdlo ligeramente més ~

largo que el cuerno disto-vestibular que es tercero en tamaiio y el disto-
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palatino es el menor y més corto. Presenta tres canales pulpares que co

rresponden a lag tres raices, los canales son muy irregulares,

h)  Segundo molar inferior
Consta de cinco cspides, presenta un contormo
axial més redondeado, vestibular y lingualmente es mas estrecho en rela
cidn con su didmetro mesio-distal y tiene un borde cervical méis pronun~
ciado en la superficie vestibular. Es mayor que el primer molar prima
rio y menor que el primer molar secundario que esta en yuxtaposicién.

Visto oclusalmente presenta una forma rectangular,

Corona. La superficie vestibular presenta tres
cispides bien definidas: La disto-vestibular que es la mayor, la mesio-
vestibular es la segunda en tamafio y la distal que es 1a menor. Las cls
pides mesio-vestibular y disto-vestibular estan divididas por el surco -
mesio-vestibular que atravieza la cresta del borde para unirse al surco
mesial. Las clspides mesial y distal estdn separadas por el surco dis-
to-vestibular, que atravieza la cresta y se une al surco distal en la super

ficie oclusal.

La superficie lingual convexa en todas direccio-
nes, es atravezada en el borde oclusal por el surco lingual que separa -

las cispides mesiolingual y disto-lingual.

La superficie mesial es generalmente convexa,

aplanandose considerablemente en la porcion cervical, Es atravezada
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por el surco mesial,

La superficie distal es generalmente convexa, -
se aplana un poco vestibular y lingualmente cuando se acerca al borde -

cervical. Es menor que la superficie mesial,

La superficie oclusal tiene mayor didmetro en
su borde vestibular que en el borde lingual a causa de la convergencia de
las paredes mesial y distal, a medida que se aproximan a lingual. El as
pecto vestibular consta de tres ciigpides: Mesio-vestibular, disto-vesti
bular y vestibular. El agpecto lingual consta Gnicamente de dos; mesio-
lingual y disto-lingual. Existen tres fogas en esta superficie;' de las cua
les la central es la mas profunda y mejor definida, seguida por la mesial
y después por la més superficial que es la distal, Conectando estas fo-
sas hay surcos que siguen un surco angular serpenteando entre los planos
inclinados de ajuste de las clspides vestibular y linguales y forman el mo
delo de una W alargada, si se les observa desde el aspecto ocluso-vestibu

lar,

Rafz.  Es mayor que la del primer molér pri-
mario, aungue tiene por lo general el mismo contorno. Se compone de -
una rama mesial y una distal, ambas divergen a medida que se aproxi- -
man al dpice, de manera que el espacio mesio-distal ocupado es mayor
que el didmetro mesio-distal de la corona, para permitir el desarrollo -

de los dientes sucedéineos.
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Cavidad pulpar. Formada por una cimaray -

tres canaleg pulpares. La cAmara presenta cinco cuernos pulpares co-
rregpondientes a las cinco clispides, de log cuales el mesio~vestibular y
el mesio-lingual son los mayoreg. Los dos canales mesiales confluyen
a medida que dejan el suelo de la cAmara pulpar, a través de un orificio
coman. El canal distal esté algo estrechado en el centro. Los tres se
adelgazan a medida que se acercan al agujero apical y siguen en general

la forma de las rafces.
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Comparacitn de dos molares superiores primario y secun

dario, seccién transversal linguo-vestibular,

A
i

Vista vestibular Vista palatina Vista mesial

Dientes primarios anteriores en oclusién normal.



111

Vista Vestibular

Vista Mesial

Vista oclusal

Vista distal

Vista palatina

"Primeros molares primarios superior e inferior
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CAPITULO VII

" CRONOLOGIA "

ERUPCION DENTAL

ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS
ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES SECUNDARIOS
PERIODO DE FORMACION Y ERUPCION DENTAL
ESPACIOS DE DESARROLLO Y ESPACIOS PRIMATES
PLANOS TERMINALES

CLASIFICACION DE ANGLE
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1. ERUPCION DENTAL.

La erupcidn dental es simplemente un proceso -
de crecimiento. Es decir, crecimiento del diente por el alargamiento -
de la rafz de manera que la corona llega a ocupar una posicion en la cavi
dad bucal mientras permanece en el borde alveolar y llega a quedar fija

en &l mediante las fibras principales del ligamento perioddntico,

Existen varias teorfas sobre la erupcidn denta--
ria:

a) La influencia de las rafces en ripida formacidn actGa como
impulsora de los dientes en direcci;bn oclusal. Los tejidos que rodean -
las rafces en vias de formacién y que finalmente formarén la membrana
periodontal, proliferan durante la fase de erupcibén y contribuyen a la fuer
za eruptiva impulsando al diente hacla la cavidad bucal, a la manera del

lanzamiento de un ¢ohete.

by  La proliferacién del tejido pulpar entre el diente calcifica-
do y el tejido conectivo denso subyacente (ligamento) del foliculo dental.
Lo que se considera més probable es que éstog dos factores combinados

actGen en conjunto en el proceso de erupcidn.

c) Otros autores opinan que el epitelio que cubre el diente en
movimiento, secreta enzimas (hialurinidaza ), que destruyen la substan-

cia fundamental del tejido conectivo circundante (mucopolisacéridos}, y
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asf abren camino a la erupcion dental.

A medida que el diente se desplaza en direccitn
oclusal, el tejido conectivo que se haya a su paso debe ser eliminado. -
La destruccion de este tejido obstaculizador puede ser el resultado de la
menor irrigacién sanguinea producida por el resultado de la compresion
generada por el diente en movimiento. La menor cantidad de sangre o -
isquemia, probablemente conduce a la desintegracion de tejido conectivo

y permite as{ que el diente siga su camino.

En el momento de la erupcion el epitelivo reduci-
do del esmalte que cubre la corona dentaria, se fusiona con el epitelio -
que recubre la cavidad bucal, los vasos sangufneos del tejido conectivo -
ge aplanan, de modo que el aporte sanguineo se interrumpe; provocando
que el tejido muera, proporcionando por lo tanto una abertura para la co-

rona que emerge a la cavidad bucal, sin que exista hemorragia.

La destruccidn epitelial va acompafiada con fre~
cuencia por inflamacion y una zona de infeccién leve, debido a la interac-
ci6n del traumadsmo oclusal, liquidos salivales y bacterias, por lo que

puede haber cierto dolor.

A medida que la corona sigue emergiendo en la
cavidad bucal, log residuos del 6rgano del esmalte se funden con el epite-
lio bucal que queda por encima para formar una estructura llamada man-

guito epitelial de fijaci6n. A medida que la corona emerge mis y més -
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en la cavidad bucal, la parte superior del manguito epitelial se desprende
de la superficie del diente y forma un canal poco profundo entre la encia y
el esmalte, que forma un circulo alderredor del diente, llamado surco -
gingival. El manguito epitelial de fijacion forma una barrera protectora

aislando al ligamento perioddntico de la cavidad bucal.

Los dientes siguen erupcionando hasta que en- -
tran en contacto con su antagonista del maxilar opuesto, punto en que el -
proceso de exupcion actjva se hace mds lento. Con la edad, los dientes
permanecen en erupcitén debido al desgaste de las superficies oclusales

(erupcibn pasiva).

2. ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

1. Incisivos ce-ntrales inferiores. . . . . . 6 meses
2 Incisivos centrales superiores . . . .7.1 /2 meses
3 Incisivos laterales inferiores . . , . . 7 mes.es
4 Incisivos laterales superiores . . . . . 9 meses
5 Caninos inferiores. . . . .. .. .. . . l6meses
6. Caninog superiores .. . . . . . . . . 18 meses
7. Primer molar inferior. . . . . . . . . 12 meses
8 Primer molar superior . . . . . .. . 14 meses
9, Segimdo molar inferior . . . . . . . . 20 meses

10.  Segundo molar superior. . . . . . . . 24 meses

En este grupo es normal la erupcién primero de
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A los dos afios por lo tanto puede estar completa la den-

ticiébn primaria, pero se hace alin a los tres afios y se puede considerar

dentro de los lfmites normales.

3. ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIENTES SECUNDARIOS

1.

2,

w

N oy A e

10.
11.
12.
13.
14.

Primer molar superior e inferior .
Incisivos centrales inferiores. . .
Incisivos centrales supariores . . . . . .
Incisivos laterales inferiores. . .
Incisivos laterales superiores

Caninos inferiores. . . , . . . .

Caninos superifores . . . . .. . .. ..
Primeros premolares inferiores. . . . . .
Primeros premolares superiores .
Segundos premolares inferiores. . . . . .
Segundos premolares superiores . . . . .
Segundos molares inferiores . . . . . . .
Segundos molares superiores. . . . . . .

Terceros molares superiores e inferiores .

6 aiios

6 -7 afios
7 - 8 aifios
7 -8 aflos
8 -9 afios
9 - 10 afios
11 - 12 afios
10 ~ 12 afios
10 - 11 afios
11 - 12 afiog
10 - 12 afios
11 - 13 afios
12 - 13 afios

18 - 24 afiog

La presi6n del diente secundario en erupcion pro

duce la absorcion de las raices primarias hasta que el diente correspon~

diente comienza a aflojarse y finalmente se exfolia y es reemplazado por

su sucesor secundario,

En el caso de los primeros, segundos y terceros

molares que hacen su erupcion por detrés del arco primario, se les llama
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complementarios.

L.a absorcién de las raices de los primarios y -
la concomitante erupcion de los secundarios no se hace dentro de un rit--
mo homogéneo, sino por etapas, con perfodos de evidente actividad y con

periodos de aparente repbso.

Este proceso de absorcién tampoco esté bien ex
plicado y se atribuye a la accibén de los osteoclastos y cementoclast.os -
que aparecen como consecuencia del aumento en la presion sangufnea y ti
sular que impide la proliferacién celular en la rafz y en el hueso alveolar
facilitando la accidn osteocldstica. E! aumento en la presién sangufnea
y en los tejidos que rodean la rafz estd favorecido por la presién del dien

te secundario en erupcion.

4. PERIODO DE FORMACION Y ERUPCION DENTAL
El periodo de formacidn y erupcion de los dien~

tes primarios y secundarios se explica de la siguiente manera:

Cuando el nifio nace la calcificacion de todos los
dientes primar}os estd adelantada y ha principiado la formacién de las -
cuspides de los primefos molares secundarios. Cuando hacen erupcidn
los primeros dientes primarios (alderredor de los seis meses), se ha
terminado la calcificacion de las coronas de los incisivos primarios y ha
empezado la de las rafces; se adelanta la calcificaci6n de log caninos y

molares y la del primer molar secundario y aparecen los primeros pun-
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tos de calcificacion de los incisivos centrales y de los caninos secunda- -

rios.

Al afio de edad se ha formado la mitad de las raf
ces de los incisivos primarios, los cuales han terminado ya su erupcibn;
comienza la erupcién de los primeros molares primarios y se termina la
calcificacidon de las coronas de caninos y molares primarios. [.a corona
del primer molar secundario ha alcanzado la mitad de su desarrollo; pro
gresa la calcificacion de las coronas de los incisivos centrales secunda-.
rios y se aprecian ya los bordes incisales de los laterales y las clispides

de los caninos secundarios.

A los dos -afios de edad est4 casi terminada la -
erupcién de todos los dientes primarios; se adelanta la calcificacién de -
las raifces de los dientes primarios posteriores y se termina la formacitn
de las coronas de los incisivos, caninos y primeros molares secundarios

y aparecen las clspides de los primeros premolares.

Cuando se ha completado la denticién primaria -
(dos y medio a tres aflos), se ha terminado ya la formacién de las rafces
de los dientes primarios, avanza la calcificacion de las coronas de los in
cisivos, caninos premolares y primeros molares secundarios y empieza

la calcificacién de las clspides de los segundos molares secundarios.

La absorcion de las raices de los incisivos pri--
marios esti ya avanzada a los cinco afios, cuando comienza la calcifica--

ci6n de las rafces de los incisivos y los primeros molares secundarios y
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progresa la formaci6n de las coronas de todos los dientes definitivos, a

excepcion del Gltimo molar.

Entre los seis y doce afios se extiende el perfo-
do de denticion mixta. A los seis afios empieza el reemplazo de los inci
sivos primarios por los secundarios y ya debe haber hecho su erupciotn el
primer molar secundario; avanza la absorcibén de las raices de los cani-
nos y molares primarios simultdneamente con la calcificacion de las co-

ronas y rafces de todos los secundarios.

A los nueve afios se observard que ya estinen -
el arco dentario los incisivos y primeros molares secundarios y empieza
la erupcidn de los primeros premolares superiores y de los caninos infe
riores; han cafdo los incisivos primarios y se estin perdiendo los cani--
nos inferiores y los primeros molares superiores primarios; generalmen
te, en esta edad, empieza la calcificacion de las clispides de los terceros

molares.

Al fin de la denticidn mixta (once afios), se ha
terminado la calcificacién de las coronas de los secundarios, se adelanta
la formacién del tercer molar y estdn terminando su calcificacion las rai

ces de log caninos v de log premolares.

A los doce o trece afios debe estar terminada la
erupcidn y calcificacion de la denticidn secundaria (a excepcitnde log -

spices de las rafces del segundo molar y de las raices del tercer molar),
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y los dientes habran llegado a su posicidn de oclusiodn.

Durante el perfodo de erupcidn dentaria, obser-
vamos con frecuencia que ciertas fases normales se consideran comomal
oclusiones. Esto se debe a la falta de conocimientos bisicos en el creci

miento y desarrollo de la denticion.

La erupcion de los dientes de la primera denti--
cién, comienza aproximadamente a los seis meses. Los dientes inferio
res suelen erupcionar uno o dos meses antes que los superiores. Nor--
malmente hacia los tres aflos de edad, entran en oclusién los veinte dien-
tes primarios, los cuales no suelen presentar cdrva de Spee, tienen esca
sa interdigitacidn cuspidea, escasa'sobremordida y muy poco apifiamien-

to.

5. ESPACIOS PE DESARROLLO Y ESPACIOS PRIMATES.

En las arcadas de la primera dentici6n, con fre
cuencia aparecen (como caracteristica fisiolégica), espacios interdenta
rios en la regidn anterior especialmente. La presencia de estos espa--
cios de desarrollo generalizado pudiera garantizarnos una disposicién co
rrecta al erupcionar los dientes de la segunda denticién, sin embargo, -
afin con espacios de crecimiento, se pueden observar ocasionalmente pro
blemas de apifiamiento. Por ejemplo, como consecuencia en la desar--
monfa entre el tamaiio del diente y el espacio existente en el largo de la -

arcada (crecimiento 6geo).
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Al mismo tiempo que aparecen los espacios de ~
crecimiento, se originan los espacios primates, que se localizan entre -
los primeros molares inferiores. Se observd que estos espacios prima-

tes no aumentan de tamafio después de los tres afios.

6. PLANOS TERMINALES

Todos los autores concuerdan en que el primer
diente de la segunda denticién que hace erupcifn es el primer molar.
Con respecto al inicio de la etapa de la denticion mixta, con la aparicidn
del primer diente secundario comienza el periodo azaroso de la transfe-
rencia de la denticion primaria a la secundaria, Durante este perfodo -
que nonﬁalmente abarca de los seis a los doce afios, la denticién es alta~

mente susceptible a las modificaciones ambientales,

Los planos terminales de los segundos molares
primarios son muy importantes, ya que son como claves para predecir
gi los primeros molares secundarios erupcionarian en una oclusifn nor--

mal o clase [.

No obstante, aunque se observa una oclusidn sa-
tisfactoria en un niflo menor de 6 afios, hay que prestar atencibn en la erup
cibn de los primeros molares secundarios. Y al observar con cuidado las
posiciones de los molares primarios permitird establecer ciertas suposi-
cionesg predictivas con respecto a la oclusidn futura de logs molares de los

seis afiog, puesto que los planos terminales guian al erupcionante primer
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-molar secundario a su posicién en la arcada dentaria.

Son cuatro los tipos de planos terminales y su -

influencia sobre la ociusién molar secundaria se muestra a continuacibn:

1. Plano terminal vertical.  Esto permite que los primeros
molares permanentes erupcionen en una relacion de borde a borde. Des
pués, cuando se produce la exfoliacién de los segundos molares prima--
rios, los primeros molares secundarios inferiores se desplazan mds ha
cia mesial que los superiores. Es llamado desplazamiento mesial tar--

dfo hacia una clase I,

2.  Planoterminal con escalén mesial. Este permite que -
los primeros molares secundarios erupcionen directamente en oclusion -

de clase I normal,

3.  Plano terminal de escaldn distal. Da lugar a que los pri-

meros molares secundarios erupcionen sélo en maloclusion de clage II.

4.  Plano terminal de escaldn mesial exagerado. Permite -
que los primeros molares secundarios sean guiados sélo a una maloclu--

8i6n de clase III.

7. CLASIFICACION DE ANGLE
Clase I. Cuando la cispide mesio-vestibular del segundo mo--
lar primario superior ocluye en el surco de desarro-

llo vestibular (depresitn de la superficie vestitular
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entre las clispides mesial y distal} del segundo mo--

lar inferior.

Clase II Cuando la ctspide mesio-vestibular del segundo molar
primario superior ocluye entre la cispide mesio-vesti
bular del segundo molar inferior y la clispide disto- -

vestibular del primer molar inferior.

Clase III Cuando la clispide mesio-vestibular del segundo molar
primario superior ocluye con la clspide disto-vestibu-

lar del segundo molar inferior.
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Parece razonable sugerir que, en los seres hu-
manos, el dolor y el miedo son complementarios. Si ésto es asi, las -
medidas que reducen el miedo deberén traer consigo elevacién del umbral
del dolor y reduccidén de las reacciones al mismo. Similarmente, la re-
duccion de percepciones al dolor deberd reducir la ansiedad y las reac--
ciones de temor. Estas son las metas conjuntas de las medidas emplea

das para controlar el miedo y el dolor en los nifios pacientes.

Algunos odont6logos y padres, creen que los ni-
flos deben ser protegidos contra todo dolor, salvo el accidental o inevita-
ble; que sus ansiedades deberdn ser minimizadas o evitadas y que el llo-
rar u otro tipo de objeciones al tratamiento dental deber4 ser tratado con
sedaci6n. Por otra parte, existen otros odontdlogos y padres igualmente
conscientes que creen que el dolor es parte necesaria de la experiencia -
humana, y que el individuo se fortalece al vencer el dolor, el miedo y -
otras adversidades. La verdad probablemente estd en un punto medio -

entre estos dos puntos de vista.

La anestesia local es el verdadero mediode --
eleccién para el control del dolor en odontopediatria y deberia ser usada
por regla general en los tratamientos conservadores y quirGrgicos. Su -
‘accion permite que €stos se realicen de la mejor manera, con mayor efi
Iciencia y tranquilidad. En caso necesario se le combina con premedica-

ci6n y analgesia con 6xido nitroso. S§i se usa un anegrésico de superficie
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y una aguja desechable bien afilada, el dolor de la puncidn se reduce a un
minimo y el nifio apenas lo siente, Desde luego, pueden realizarse tra-
bajos de operatoria dental en algunos nifios sin anestesia pero, en la ma-

“yorfa de los casos su empleo significa una gran ventaja.

La anestesia local o regional es el método que -
nos lleva a efectuar la pérdida de la sensibilidad al dolor en una parte del
cuerpo, pero sin pérdida de la conciencia, por lo tanto es trangitoriay -

reversible.

L.a anestesia se puede lograr por medios fisicas,
como aplicacién de frio, de compresién, de corriente eléctrica y también
por medios quimicos, como puede ser la aplicacion de cualquier bloquea-

dor.

Es mtiy triste el que muchos odontslogos envien
al nifio a cirujanos dentistas para extracciones bajo anestesia general, -
gin antes hacer un esfuerzo para realizar la extraccién bajo anestesia lo-
cal. El odontbiogo general o el odontopediatra deberan evitar informar
a los padres que la anestesia general es el método de eleccién, cuando =~
con manejo adecuado, el trabajo podfa hacerse bajo anestesia local con -

mucho menos dificultad.

Hemos encontrado que muchos nifios pueden ser
tratados bajo anestesia local, siempre que los padres cooperen y no exis~
ta ninguna otra contraindicacién. Debera informarse al nifio en términos

sencillos, lo que va a realizarse. Nunca deberd decfrsele una mentira; -
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al nifio solo se le engaiia una vez, y a partir de ahf perdera la confianza -
para siempre. Es mis seguro decir al nifio que va a experimentar algu-
na molestia, como una picadura de mosquito o un rasgufio, que prometer

le un proceso totalmente indoloro, y luego no poder cumplir la promesa.

Si un nifio se queja de dolor ante la inyeccitn o
la operacitn, es necesario creerle, volver a considerar la situacion, vol
ver a inyectar en caso necesario, pero jamds someterle a dolor por la -

fuerza.

Un gran porcentaje de los nifios, incluso de los -
még diffciles y asustadog, pueden ser persuadidos para aceptar algin -
anestésico local. El resto, generalmente los nifios muy pequeflos, debe

rdn ser tratados bajo los efectos de anestesia general.

Los nifios parecen tolerar mejor la anestesia lo
cal después de ingerlr algin alimento aproximadamente dos horas antes -
de la operacién. Si se estimna que deber4 tratarse al nifio con anestesia -
general, el anestesista deberd instruir a los padres del nifio para que és-
te no Ingiera alimentos liquidos ni s6lidos por 1o menos en las ocho horas

que preceden a la operacidn.

Cuando sea posible, deberdn programarse las vi
sitas para procedimiento operatorio temprano en la mafiana, cuando el ni
fio estd descansado y no ha tenido tiempo de estar preocup&ndose por la ~

operacidn durante horas. Deberi programarse la visita al consultorio de

manera que no se haga egperar al nifio, ya que tiende a ponerse nervioso
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en la espera.

LLa sala de operaciones deberd equiparse con to-
dos los instrumentos dispuestos en una bandeja, que deber& estar cubier-
ta por una toalla y lejos de la vista del paciente. Se ha encontrado que -
la mejor manera es colocar los instrumentos en una bandeja detras del -
paciente. Un despliegue de agujas, forceps y otros instrumentos descon
ciertan no so6lo a log nifios, sino a cualquier paciente. Nunca hay necesi
dad de llenar la jeringa delante de los pacientes; el hacerlo s6lo provoca

rfa mayor miedo y aprensi6n.

La premedicacién ha probado ser de gran ayuda

y el operador no deberi dudar en utilizarla.

1, 'TECNICA DE INYECCION

Algunos operadores clinicos aconsejan el uso de
anestésicos tépicos antes de inyectar. Es dificil determinar hasta que -
grado son eficaces, Indudablgmente, poseen valor psicoldgico, pero no

son substitutos de una buena técnica de inyeccién.

Si se van a utilizar, deberan hacerlo de manera

apropiada:

1.  Deberé secarse la membrana mucosa para evitar la dilu-~

cisn de la soluci6n del anestésico topico.

2, Deberé mantenerse el anestésico topico en contacto con la
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superficie a tratar por lo menos dos minutos, cor;tcediendo
otro minuto para entrar en accién. Unode los errores co
metidos al utilizar anestésicos topicos por parte dé€l opera
dor, es no conceder tiempo suficiente para que el agente -
tdépico actle antes de inyectar. Es aconscjable esperar -
por lo menos 4 minutos después de aplicar el anestésico t6

pico y antes de empszar la inyeccibn.

Debera seleccionarse un anestésico t6pico que no cause ne
crosis local en el lugar de la aplicacién. No se ha obser-
vado irritacién producida por el uso de pomada de Xilocai~

na (Lidocalna).

Deber4 utilizarse una aguja afilada, con bicel relativamen-
te corto, unida a una jeringa que trabaje perfectamente. -
Congideramos adecuadas las agiijas desechables, ya que -
siempre estdn afiladas y estériles, Su uso elimina la posi
bilidad de transferir infeccidon de un paciente a otro por me

dio de agujas contaminadas.

Si los tejidos estdn algo flojos, deberdn estirarse como -~
ocurre en el pliegue muco-vestibular; deberdn comprimir-
ge sl estdn densamente ligados, como en el paladar duro.
Usar tensidn y presidn ayuda a producir cierto grado de -
anestesia, y de esta manera digsminuye el dolor asociado

con la {ntroduccién de la aguja. Si el tejido esti flojo, es
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preferible estirarlo sobre la aguja a medida que se avanza,

Si se utiliza técnica de infiltracién, la soluci6n anestésica
deberi ser depositada lentamente. Las inyecciones ripi-
das tienden a acentuar el dolor. Si hay que anestesiar -
méis de un diente en el maxilar, el operador puede introdu
cir la aguja en el drea anestesiada y, cambiando su posi--
cién a una direccién mas horizontal, puede hacer avanzar
gradualmente la aguja y depositar la solucitn anestésica.
El lado palatino puede anestesiarse Inyectando unas gotas =
en anterior al agujero palatino mayor, que puede encontrar
se en una linea que conecta los Gltimos molares erupciona-
dos. Cuando la anestesia es necesaria en la regitn incisi
va del maxilar, se ha encontrado preferible administrar el
anestésico primero en vestibular y después pasar la aguja
desde esta 4rea anestesiada a través de la papila interden-
taria, entre los centrales y gradualmente depositar la solu
_cibén anestésica a medida que avanza la aguja. Esta técni-
cé parece causar menos dolor que si se inserta la aguja en

o al derredor de la papila incisiva.

El vasoconstrictor deberi mantenerse a la menor concen-
tracidn posible, por ejemplo con Xilocaina de 2 %, no debe

rd usarse mds de 1:100 00 de epinefrina,

Después deberdn explicarse al nifio los sintomas de la - -
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anestesia. Sentir hormigueo, entumecimiento o inflama-
cién podria asustar a un nifio que no haya sido advertido de

antemano.

Debera dejarse transcurrir suficiente tiempo (5 minutos)
antes de empezar cualquier operacién, Sino ge tiene hor-
migueo y entumecimiento en los 5 minutos que siguen a un
bloqueo dental inferior, debera corsiderarse como fracaso

la inyeccion y habri que repetir el procedimiento.

Deberan utilizarse jeringas de aspiracién para evitar la in-
yeccidn intramuscular de la solucién anestésica y reducir
a un grado minimo las reacciones téxicas, alérgicase -

hipersensibles.

TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION

La anestesia local en los nifios no es muy dife~ -

rente a la de los adultos. La menor densidad Gsea acelera la difusitn del
anestésico local a través de las capas compactas de hueso. Por otro lado,
el menor tamafio de los maxilares reduce la profundidad a que habra de pe
netrar la aguja en ciertas anestesias de bloqueo. Por lo tanto siempre se

usaré aguja corta.

Se encontrard qué, con excepcidn del bloqueo den

tal inferior, no son necesarios otros bloqueos en los nifios
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La densidad 6sea es tal, especialmente en la re
gidn de la tuberosidad, que las soluciones anestésicas pasan facilmente a
través de la corteza sin que el odontdlogo tenga que recurrir a inyeccidn

més profunda.

Las inyecciones profundas en esta 4rea, pueden
ir seguidas de hematoma debido al plexus pterigoides adyacente, o lo que
es més probable, a una legi6n de la arteria alveolar superior posterior o
de su. rama gingival externa, que corre hacia abajo y hacia adelante a lo
largo de la pared posterolateral del maxilar, cercana al periostio. Este
es un accidente desagradable, pero no siempre se puede evitar, Una vez
que se observa el hematoma, puede ser controlzido taponando con esponjas

| altamente comprimidas detrés y en lateral a la tuberosidad intrabucalmen
te, mientras se aplica presién del exterior contra este tapdn con compre-

sas heladas.

Generalmente no son necesarios los blogqueos in
fraorbitales. A menudo producen lesiones nerviosas y hematomas transi
torios que pueden ser dolorosos. El blogueo del agujero palatino mayor

a menudo causa sensacién de ahogo.

En la infiltracidn marginal, la punci6n se hace -
en el pliegue mucovestibular, ligeramente gingival al punto més profundo
y la aguja penetra hacia el hueso en direccion del &pice del dieate particu
lar, Debers considerarse la longitud de la rafz de cada diente particular

como se ve en la radiografia,
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En el maxilar se pueden anestesiar todos los -

dientes, incluso los molares secundarios, por infiltracién terminel en el

pliegue vestibular, La mucosa palatina puede anestesiarse por dos méto

dos diferentes:

Puede depositarse una gota de anestésico lentamente en la
mucosa palatina, aproximadamente 0.5 cm. sobre el mar-
gen gingival. Esto requiere cierta presidén y es doloroso,

incluso junto con un anestésico tépico.

Otro método emplea el acceso a través de la papila inter--
dental. Dos o tres minutos después de la infiltraci6n en -
la superficie vestibular, se inserta una aguja delgada en el
aspecto vestibular de la papila, y le lleva lentamente hacia
arriba y palatinamente_ a través de los espacios interdenta-
les, liberando unas cuantas gotas de solucién a medida que
la aguja avanza, Este método es menos doloroso y sirve

perfectamente a nuestros propositos.

En la mandfbula se pueden extraer los seis dien-

tes anteriores bajo infiltracién, L.a experiencia obtenida con Xilocaina -

del 2 % ha convencido de que se pueden extraer inclugo molares primarios

bajo infiltraci6n, aunque es preferible el bloqueo mandibular. Puede anes

tesiarse la mucosa lingual de 1a manera descrita antes, pasando la aguja a

través de las papilas interdentarias.
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Los molares secundarios requieren una inyeccién
de bloqueo; y también lag extracciones miltiples u operaciones mayores -
que afectan a la mandibula. Al aplicar una inyeccitn de bloqueo dental -
inferior, hay que tener presente que la rama ascendente en el nifio es mis
corta y estrecha anteroposteriormente que el adulto. L.a dimensi6n hori-
zon:al anteroposterior puede estimarse por palpacién a través de la piel.
La menor altura de la rama tendra que ser compensada con la insercidn -
de la aguja unos cuantos milfmetros méis cerca del plano oclusal que en -

los adultos.

Puede anestesiarse el nervio lingual durante la -
retraccidn de la aguja, después de haber depositado el anestésico en el -
nervio dental inferior. Se retira la aguja un poco y se voltea mediante la
jeringa para cubrir el mayc;r curso anterior y medial del nervio lingual en

relacién con el nervio dental inferior.

Como mencionabamos anteriormente, debers in-
formarse al nifio sobre los sintomas subjetivos que puede experimentar, -
como hormigueo, entumecimiento y sensacitn de hinchazén en labio y len-
gua, ya sea antes o preferiblemente después de administrar la anestesia.
Las pruebas de anestesia deberfin realizarse cuidadosamente, con lenta y
creciente presién de un explorador u otro instrumento, teniendo presente
que la anestesia en tejidos superficiales no implica necesariamente anes-

tesia de los tejidos més profundos.

No deberd anestesiarse el nervio bucal largo hag
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ta que aparezcan claros sintomas de entumecimiento en el lado respzctivo
del labio, ya que el nifio puede proporcionar informacion equivocada al es-

tar aturdido por el hormigueo o entumecimiento de la mucosa labial.

El nervio bucal deberi anestesiarse por infiltra-

cién terminal en el pliegue muco-vestibular del diente respectivo.

3. COMPLICACIONES

Los accidentes y complicaciones no difieren de-
masiado de los que ocurren en los adultos. Una sefial relativamente fre
cuente de estimulacion central son los vémitos que pueden deberse a razo

nes psicolbgicas o tOxicas.

Entre las complicaciones posanestésicas, las ob
gservadas con mayor frecuencia son la formacion de una dlcera en el labio
inferior, debido a la mordedura de esta estructura anestesiada, También
aparecen a veces lesiones herpéticas en labio, lengua o encfa que pueden -

explicarge por el trastorno de la inervaci6n trofica.

Debera advertirse a los padres que vigilen a su -
hijo cuidadosamente después de inyecciones de bloqueo dental inferior, has
ta volver la sensacibn normal, para evitar que el nifio se muerda los labios.
También deberi advertirseles que se muestren muy cuidadosos en no dar al
nifio alimentos muy calientes hasta que recupere sus sensaciones normales,

para evitar que se produzca graves quemaduras,
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4, LAS PROPIEDADES DE LOS ANESTESICOS LOCALES DEBEN SER
1.  Producir anestesia sin dafiar al tejido nervioso o tejidos -

que lo rodean.

2. Las terminaciones nerviosas deben bloquearse sin excita-

cibn,
3. No deben ser irritantes.

4, La consentracidn para producir anestesia debe ser bajay -

no ejercer accidn central toxica.
5.  Su accidn debe ser répida y duradera

6. Debe ser eficaz en cualquier lugar del organismo donde se

administre.

5. - TIPOS DE SOLUCIONES BLOQUEADORAS
Existen principalmente dos tipos de soluciones -
bloqueadoras que nosotros empleamos, €sto es de acuerdo a su estructura

qufmica y a su método de eliminacion.

1. Esteres. Son metabolizados por la colinesterasa plasméa-
tica en la sangre y posteriormente por la colineg

terasa hepdtica en el higado.

2. Amidas. Su sitio de degradacibn es en el higado por la

colinesterasa hepitica.
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Como ejemplo de los esteres tenemos: Novocai
na, pontocaina, monocaina, nesacaina y pantocaina. Y como ejemplos de
lag amidas, podemos mencionar: Xilocaina, carbocaina, marcaina y cita~

nest.

Generalmente se va a usar un vasoconstrictor, -
el cual reduce la toxicidad del anestésico porque disminuye la velocidad -

de absorci6n.

6. CUIDADOS QUE DEBEMOS TENER AL ADMINISTRAR UN BLOQUEA
DOR

1, Que los cartuchos egtén transparentes (no turbios)
2.  Eleccitn de la aguja (corta y desechable )
3.  Jeringa de succidn (que tenga arpfn y no punta roma)

4,  Observar signos vitales del paciente durante la administra

cidn del anestésico

5. Premedicaci6n del paciente, Esta premedicacién puede -

ser.

Valium: 2-5 mg. Administrar uno en la noche
Administrar uno una hora anteg -
deir a la cita

Benadryl: Su aplicacitn es por peso
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Una cucharada por cada 5 kilogré
mos de peso.
Una cucharada una hora antes de

ir a la cita

6. Cuidado con el anestésico. No se debe tener contacto con-

tfnuo pues puede provocar alergia

7.  Cuidar siempre el punto de puncidn,
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CAPITULO IX

" PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES PRIMARIOS "

DEFINICION DE CARIES Y TEORIAS DE LA CARIES
DEFINICION DE PREPARACION DE CAVIDADES

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES Y FAC-
TORES QUE LOS DETERMINAN

FACTORES QUE SE DEBEN TOMAR EN CUENTA AL -
HACER LA PREPARACION

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES SEGUN EL DR, BLACK
CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL DR, BLACK
POSTULADOS DEL DR, BLACK PARA LA PREPARACION
DE CAVIDADES

CORONAS DE ACERO CROMO

CORONAS PERFORADAS DE CELULOIDE PARA DIENTES
ANTERIORES PRIMARIOS.
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1. DEFINICION DE CARIES Y TEORIAS DE LAS CARIES

La caries es una enfermedad universal que con-

sigte en un proceso quimico-bioldgico, infecto-contagioso, de caricter -

endbgeno o exdgeno, irreversible, continuo que se caracteriza por la des

truccién parcial o total de los tejidos que constituyen el drgano dentario.

Teorfas de la caries:

Existen diversas teorfas sobre caries, entre las

principales tenemos:

Teorla endbgena.
Es cuando por un proceso enzimético, bioquimico que se -

origina en el interior del diente se propicia la caries.

Teor{a exbgena.
Esta nos dice que la caries dental es producida por facto-
res exdgenos activoa, diciendo también que puede ser por

descalcificacién 4cida y proteolisis.

Teor{a de Miller

Esta se basa en el mecanismo quimico~parasito, ha tenido
su origen en la demostracidn de que los Acidos producidos
por la accibén de clertas bacterias en la boca sobre los hi~

dratos de carbono, se han localizado por la formacién de -~
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placas dentales que se cree son de importancia primordial
Se llegb a la conclusidn de que todas las lesiones iniciales
de caries son producidas por la fermentacion de los hidra~
tos de carbono dentro de la placa que se adhiere a las su-

perficies protegidas de los dientes y que producen un 4cido

lo bastante fuerte para descalcificar el esmalte.

Teoria proteolitica ‘

Dice que la caries dental se inicia por la degradacidn enzi
mética de los hidratos de carbono dentro de 1a placa. La
congecuente concentracién de dcidos orginicos dentro de

la placa, predispone al esmalte a un ataque de dos fases
gobre sus componentés orgénicos,_ éste ataque significa una
degradacion 'proteolitica del contenido orginico de la super-

ficie del esmalte, pero aln se ignora como sucede ésto.

DEFINICION DE PREPARACION DE CAVIDADES

Es la serie de procedimientos empleados para la

remosion del tejido carioso y tallado de la cavidad, efectuados en un dien

te de tal manera que después de restaurado le sean devueltas salud, for-

Debemos considerar al Dr. Black como padre de

la operatoria dental, ya que antes de que agrupara las cavidades, les die

ra nombre, disefiara los instrumentos, seflalara su ugso, diera sus postu=-
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lados y reglas necesarias para la preparacidn de cavidades, los operado-
res efectuaban este trabajo de una manera arbitraria, sin segulir ningan -
principio y utilizando cualquier clase de instrumentos. De ahl que resul
tase un caos la preparacion de cavidades y que los resultados fueran fu--

nestos.

| En la actualidad hay muchos operadores que si-
guen haciendo agujeros y los resultados son pésimos, los vemos a diario.
La preparacibén de cavidades constituye una intervencibéa quirGrgica que -
elimina la caries y elimina tejidog blandos para darle forma a la restau-
racién. Esto se logra extendiendo y aisiando las paredes de la cavidad
para producir una base que pueda absorver las fuerzas ejercldas sobre .

la restauracién.

El disefio de la preparacion Incluye mérgenes lo
calizados en zonas inmunes a la caries que mantendrén los limites de la
cavidad limpios, el soporte se logra, dando forma de caja dentrode la -

preparacién,

3. PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES Y FACTORES QUE
LOS DETERMINAN,

L Disefio y apertura de la cavidad, Consiste en llevar la If
nea marginal a la posici6n que ocuparé al ser terminada la cavidad, En -
general, debe llevarse hasta éreas menos susceptibles a la caries (exten

sién por prevencién), y que proporcione un buen acabado marginal a la -
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restauracion, Los margenes deben extenderse hasta alcanzar estructu~
ras solidas (paredes de esmalte soportadas por dentina sana), En cavi
dades en donde se presenten fisuras, la extensidn debe ser tal que alcan-
ce a todos los surcos y fisuras. Dos cavidades préoximas una a otra en ~
un mismo diente deben de unirse para no dejar un puente débil, En cam-
bio si existe un puente amplio y s6lido, deberan prepararse dos cavidades
y respetar el puente. El disefio debe llcvarse hasta &reas no suscepti- =

bles a la caries y que reciban los beneficios de la autoclisis.

11. Forma de resistencia. Es la configuracién que se les da
a las paredes de la cavidad para que pueda resistir las presiones que se
ejerzan sobre la restauracidn. La forma de resistencia es la forma de
caja en la cual todas las paredes so;'n planas formando &ngulos diedros y
triedros bien definidos, coﬁdicién ideal para todo trabajo de construccifn,
Casi todos los materiales de obturacién o restauracidn se adaptan mejor
contra superficies planas. En estas condiciones queda disminuida la ten
dencia a desquebrajarse de las ciispides vestibulares o linguales de dien-
tes posteriores, la obturacion o restauracion es més estable al quedar su

jeta por la dentina que es ligeramente eldstica a las paredes opuestas.

III. Forma de retencion, Es la forma adecuada quese da a la
cavidad para que la obturacidn no se desaloje, ni se mueva debido a las -
fuerzas de vasculacion o de palanca. Al preparar la forma de resisten-~
cia se obtiene en cierto grado la forma de retencion. Entre las retencio
n.s existentes podemos mencionar: La cola de milano, el escal6n auxi--

liar de la forma de caja, las orejas de gato y los pivotes.
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Iv. Forma de conveniencia. Es la configuracién que damos a
la cavidad para facilitar nuestra visitn, el facil acceso de los instrumen-
tos, la condensacion de los materiales obturantes, el modelado del patron

de cera, en fin de todo aquello que nos facilite el trabajo.

V. Remositn de la dentina cariosa. Los restos de la dentina
cariosa una vez efectuada la apertura de la cavidad, los removemos con
fresag primero, y después en cavidades profundas con escavadores o cu-
charillas, para evitar el hacer una herida pulpar, debemos remover toda

la dentina reblandecida hasta sentir tejido duro.

VI. Tallado de las paredes adamantinas. La inclinacién de las
paredes del esmalte se regula principalmente por la situacion de la cavi=-~
dad, la direccion de los prismas del esmalte, la friabilidad del mismo,
las fuerzas de mordida, la resistencia de borde del material obturante,
etc., interviene también en ello la clase del material obturante, ya sea ob
turacién o restauracibn cuando se bicela el dngulo cabo superficial o el -
gingivo axial y se obtura con materiales que no tienen resistencia de bor-
de, es seguro que el mirgen se fracturard. En estos casos es necesario
emplear materiales con resistencia de borde. El contorno de la cavidad
debe estar formado por curvas regulares o lfneas rectas, el bicel debers

ser siempre plano a 45° bien trazado y bien alisado.

VII. Limpieza de la cavidad. Se efectGa con agua tibia a pre--

sibn y substancias antisépticas.
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Debera intentarse realizar cada paso segin se
ha enumerado, aunque en ocasiones es necesario eliminar la caries des~
pués de terminar el disefio de la cavidad, para calcular la profundidad y

extensiéon de la lesion,

La instrumentacioén moderna permite realizar va
rios de estos principios o normas en poco tiempo, Debemos recordar -
que cada preparaci6n deberd hacerse en forma biol6gica para impedir la
caries recurrente en el mirgen de la restauraciébn. Son necesarias cler-
tas profundidades y dngulaciones en las paredes de la cavidad para apoyar

y conservar el material de la restauracién una vez colocado en el diente.

Deben seguirse las mismas etapas predetermina
das en la preparacién de cavidades en los dientes primarios que en las de
los adultos. Al realizar estas etapas, los principios de ingenieria y dise
fio deberdn permitir acceso ficil al drea, proporcionarin un maximo de -
retencidn y mayor resistencia a las tensiones a que se somete la restaura
cidn completada durante la masticacion y evitardn también la posibilidad

de caries secundaria.

Al preparar lag formas de cavidad para restau-
rar dientes primarios, aunque giguen rigiendo los principlos bisicos de -
preparacion de cavidad que acabamos de mencionar, existen ciertas modi
ficaciones en el disefio de la cavidad que hacen que el cuidado restaurativo
de estos dientes sea Gnico. La mayorfa de estas modificaciones tienen re

lacién con las diferencias de anatomia de log molares primarios y los mo-~
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lares secundarios. Algunas de estas diferencias son: Cubiertas muy del
gadas de csmalte (lmm.) contactos proximales amplios en los molares,

cimaras pulpares agrandadas, tabla oclusal estrechada y protuberancia -
cervical mas pronunciada, junto con una constriuccidn pronunciada en el -

cuello del diente,

De las etapas antes mencionadas cabe menclonar
ciertas condiciones para la preparacion de cavidades y obturacion de las

mismas en los dientes primarios.

a) Es condicidn previa absoluta la completa remocion de todo
tejido cariado. Esto se hace con escavadores filosos y con fresas redon
das a poca velocidad. La remocion de la caries debe efectuarse sin te-

mor a una eventual exposicién de la pulpa.

b) La regla de Black de extensidn por prevencidn solo tiene -
validez para la denticion secundaria, debido a que la cdmara pulpar es de

masiado amplia pudiendo provocar comunicaciébn con los cuernos pulpares.

c) Para evitar pulpitis secundarias o necrosis pulpares debajo
de obturaciones en dientes primarios, debe quedar entre el piso cavitario
y la pulpa una capa de dentina radiogréficamente visible. Dentina decolo
rada marrodn, pero todavia dura, puede dejarse como recubrimiento indi-

recto de la pulpa.

4. FACTORES QUE SE DEBEN TOMAR EN CUENTA AL HACER LA -
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PREPARACION
Al realizar lag cavidades en dientes primarios,

debemos tener en cuenta los siguientes factores:

a) Edad. Tiempo de duracidn de 13 restauracién y tipo de ~
restauracion que se va a utilizar de acuerdo a la

edad.

b) Grado de caries. Tipo de material que se va a utilizar -~
(resistente), dependiendo del grado de caries -

existente,

¢)  Condiciones del hueso de soporte, Observar radiogréfica

mente la absorcion de la raiz.
d)  Tiempo normal de exfoliacitn

e) Espacio que ocupa el diente en el arco.

5. CLASIFICACION DE L AS CAVIDADES SEGUN EL DR. BLACK
Establecemos ante todo dos grandes divisiones -
teniendo en cuenta para ello la finalidad que perseguimos al llevar a cabo
la preparacion de la cavidad. En efecto, nuestra investigacién puede te--
ner: Una finalidad terapéutica y una finalidad protésica. La finalidad -
serd terapéutica cuando nuestra intervencidn tenga por objeto el tratamien
to de una legi6n dentaria (caries, abrasitn, fractura, etc. ). En cambio

hablamos de la finalidad protésica cuando debemos preparar en el diente -
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una cavidad destinada a recibir una incrustacién simple, o a una incrusta

¢i6n que servird como apoyo a un puente.

Nos ocuparemos ahora de las cavidades en cuan-

to a su finalidad terapéutica. Estas se clasifican de acuerdo con;

I Su situacibn en:
a) Proximales. Denominadas también intersticlales, son
las mesiales y distales.
b} Expuestas., Son las que se asientan en las superficies

libres del diente (oclusales, vestibulares, linguales o palatinas),

I. Su extension. De acuerdo con su mayor y menor extension
en:
a) Simples. Cuando se hallan limitadas a una sola de -
las superficies del diente.
b) Compuestas, Cuando se extienden a dos superficieso
caras contiguas.

c) Complejas . Cuando invaden més de dos superficles.

IIL. Su etiologfa. El Dr. Black ha hecho de las cavidades una -
clasificacién especial teniendo en cuenta para ello consideraciones de 6r-
den etiol6gico; de aqui que su clasificacién se conozca con el nombre de:

" Clasificacion etiolégica del Dr. Black".

Este autor observd que en todo diente existen zo

nas susceptibles y zonas inmunes frente al proceso carioso. Las suscep
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tibles estan representadas por puntos que escapan a los beneficios de la
autoclisis: a) Por la existencia de un defecto estructural (unién lobulo
sa); by Por su situacidn especial, que las hace aptas para el estanca~-
miento alimenticio (espacios interproximales), las inmunes, por el -
contrario se hallan expuestas a la accion de la autolimpieza, De aquf que
s6lo se observan cavidades de caries en las primeras y éstas cavidades -

han sido divididas por Black en dos grandes grupos:

a) Las que comienzan en los defectos estructurales del esmal
te, (fosetas, surcos profundos y fisurados ). Son las denominadas cavi-

dades de puntos y fisuras.
b) Las que se encuentran en superficies lisas.

Ambos grupos admiten una serie de subdivisio-
nes en relacion no sodlo con el sitio ocupado por la cavidad, sino también

con el diente afectado.

6. CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL DR. BLACK
1.  Puntos y fisuras
Cavidades de primera clase
a) Cavidades cariosas de las superficies oclusales de log
premolares y molares
b) Cavidades cariosas de las superficies palatinas o lin-
guales de los incisivos y caninos superiores e inferio-

res, tercio sublingual,
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¢) Cavidades caricsas de los tercios medio y oclusal de
las superficies vestibulares y linguales o palatinas de

los molares.

Superficies lisas
Cavidades de segunda clase,
a) Cavidades cariosas en las superficies proximales de

premolares y molares

Cavidades de tercera clase
a) Cavidades cariosas en las superficies proximales de -

los incisivos y caninos sin abarcar el 4ngulo incisal.

Cavidades de cuarta clase
a) Cavidades cariosas en las superficies proximales de ~

los incisivos y caninos, abarcando el &ngulo incisal.

Cavidades de quinta clase
a) Cavidades cariosas de los dos tercios gingivales de las
superficies vestibulares y linguales de todos los dien-

tes,

Es necesario mencionar que las lesiones de cla-

se Il a clase V gon lesiones de superficies lisas. Cada clase requiere -
una instrumentaclidon similar para el diente especifico que se restaure y -
presenta problemas particulares con respecto al material de restauracitn

Los instrumentos cortantes manuales y giratorios reducen el
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diente de forma especial y son auxiliadog por grapas para dique de goma,
aparatos de retraccién y aparatos de separacion para cada clasificacién

de cavidad.

El tipo de lesi6n de fosetas y fisuras presenta -
caracterfisticas puestas a las de la lesion de suparficies lisas, Las ca-
ries de las fosetas comienzan sobre una superficie que suele estar lim--
pia y que se atribuye a la acumulaci6n de alimentus y bacterias en defec=
tos pequefios. Los surcos atrapan material en estos focos ya que no pue
den ser limpiados durante la masticacién normal. Los alimentos atrapa
dos se descomponen formando dcido descalcificando el 4rea circundante, 1
La lesién avanza caracter{sticamente socavando el esmalte y dejando una
cublerta dental quebradiza., El tamaiio de la caries es determinada por =
el tipo de alimento y bacterias que continlan siendo atrapados en el defec
to. La cavidad de las fosetas y fisuras suele presentarse con una supsr

ficie dental limpia, socé.vando el esmalte y penetrando en la dentina.

La caries de fosetas y fisuras se comunica con
otras fosetas a través de la dentina. Con la cavidad oclusal suelen estar
implicadas las fisuras palatinas de los molares supsriores y las vestibula
res de los molares inferiores. Mediante la unién de ambas superficies -
la preparacitn de la cavidad representa una soOla drea limitrofa. Las le-~
siones grandes de este tipo pueden también socavar las superficies lisas y
el problema no siempre puede ser reguelto reponiendo la pared de la res~-

tauracion,
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Las cavidades localizadas en la porcitn gingival
y lingual y vestibular son del tipo de superficie lisa. Estas son produci-
das por negligencia y por mala limpieza de los dientes abajo de su porcién
mé4s voluminosa y los alimentos atrapados permanecen en contacto con el

esmalte a nivel del margen del tejido gingival.

7. POSTULADOS DEL DR, BLACK PARA LA PREPARACION DE CAVI-
DADES.

Son un conjunto de reglas o principios para la -

preparacion de cavidades que se deben seguir, pues estdn basadas en re-

glas de ingenierfa y mis completamente en leyes de fsica y mecénica, -

las cuales nos permiten obtener magnificos resultados. Los poastulados

son:

1. Relativo a la forma de la cavidad. Forma de caja con pa '

redes paralelas, piso plano y dngulos de 90°

2.  Relativo a los tejidos que abarca la cavidad, Paredesde

esmalte soportadas por dentina sana,

3. Relativo a la extensitn que debe tener la cavidad, Exten-

si6n por prevencidn,

En relacion al primero, la forma de caja debe -
ger para que la obturacién o restauracién resista el confunto de fuerzas -

que van a obrar sobre ella y que no se desaloje o fracture, es decir, que
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dicha cala va a proporcionar estabilidad.

El segundo evita especificamente que el esmalte

se fracture (friabilidad).

En relacién al tercero, podemos decir que los cortes
deben llevarse hasta Areas inmunes al ataque de la caries, &sto es para -

evitar caries residivas.

8. CORONAS DE ACERO CROMO

La corona de acero~cromo es un adelanto relati
vamente reciente en odontopediatria y que ha ayudado a resolver el pro--
blema de los dientes con caries amplias, Frente a las alarmantes cifras
de fracaso de grandes obturaciones con amalgama en lesiones de la clase
Il en molares primarios, sobre todo en el primer molar inferior, el odon
tdlogo ha empleado la corona de acero-cromo como tratamiento de rutina
en casos especiales. La corona ge fabrica en diferentes tamafios para =
cada diente, La preparacitn del diente precede a la adaptacién y cemen-

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

Indicaciones
La corona de acero-cromo esté indicada en muchas circunstan-
cias para el odontblogo. La inexperiencia y en consecuencia el retardo

que la técnica le impone, puedcn ser razones en contra.

En odontopediatria estas coronas estén indicadas:
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Cuando exista caries en mis de dos supzarficies de un dien

- te 0 molar.

Cuando se haya realizado algdn tratamiento pulpar. Estos
dientes tienden a volverse mis fragiles, debido a la deshi-
dratacidn que sufren y por lo tanto, la corona de acero-cro

mo previene su pogible fractura.

Cuando existe caries rampante o inestricta
Cuando existe hipoplasia en el esmalte
Cuando exista reincidencia de caries

L]

Cuando existan anomalfas hereditarias tales como amelogé

nesis imperfecta o dentinogénesis imperfecra.

Cuando el factor higiéne bucal es primordial, ésto es en ni

_fos con defectos fisicos o0 mentales.

Como una restauracion intermedia o de emergencia enel -

tratamiento de dientes fracturados.
Como soporte para aparatos fijos.

Es necesario que en los dientes primarios exista

suficiente tejido radicular v que por lo menos la mitad de la rafz no se ha

ya absorbido,

Se necesita una radiografia para determinarlo. Ademés

el tejido periodontal debe estar sano,



Instrumental
1. Corona acero-cromo
2. Pinzas para abombar

Pinzas para festonear
Tijeras curvas

3

4

5.  Piedra montada
6 Disco de hule
7

Fresa diamante 169L

a) Coronag de acero-cromo para dienteg posteriores
Pasos para la preparacion del diente
1. La primera etapa en la preparacion del diente debe ser

la administracion de anestesia local cuando sea necesario.

2. Recorte proximal. La reduccion megial y distal toman
la forma de un corte vertical sin borde saliente que abre la superficie del
contacto hacia vestibular, lingualy gingival., Se requiere la reduccion dig
tal atin cuando no exista diente erupcionado en posterior, como ocurre en -
el segundo molar primario del nifio en edad preescolar, si no se observa -
esta recomendacidn se tendrd una corona de tamaitio excesivo, que dificul-
tard la erupcién del primer molar secundario, Esta reduccifn se realiza
con una fresa larga de diamante del nimero 169L, y se efectda por debajo

del &rea de contacto. Debemos tener cuidado de no formar escalédn,

3. Reduccitn oclusal. Esta debe seguir la anatomfa del

diente hasta una profundidad de 1.5 a 2 mm,, lo que permite suficiente es
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pacio para la corona de metal. Se recomienda la realizacion inicial de

surcos de 1 mm. de profundidad en la superficie oclusal, para contribuir
a establecer la relacitn correcta; indudablemente éste es el mérodo mis

certero, pero lleva tiempo. La cispide del diente adyacente ofrece al ~
operador una buena base sobre la cual juzgar el grado de reduccion oclu-
sal, de manera similar las fosas de desarrolio y 10s surcos lingual y ves
tibular de molares superiores e inferiores representan puntos de referen

cia ariles.
4, Reduccién por vestibular y lingual.

5. Chequeode la oclusién. Una vez desgastado el diente

no debe chocar con el antagonista.

6, Terminacibn, Se quitara todo resto de caries con una
fresa redonda, Se completa la preparacién redondeando los dngulos agu-
dos. Estos impedirdn el adecuado apoyo de la coropa de acero-cromo, -

cuyo contorno interno esti excento de dngulos agudos.

7. Seleccién de la corona. Existen varias marcas de co-
ronas de acero-cromo y el odontélogo realizara su eleccion sobre la base
de su experiencia. Una corona correctamente seleccionada, antes de su

adaptaci6n y recortado, deber& cubrir todo el diente y ofrecer resisten-
cia cuando se trata de retirarla. La corona que ofrece demasiada resis-
tencia cuando se trata de quitarla o que requiere presitn para su coloca~

cion inicial, probablemente sea demasiado pequefia y no de lugar a su ulte
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rior recortado.  En el otro extremo seri imposible recortar satisfacto-
riamente una corona de tamafio grande. La evaluacidn preopzratoria de-
beri considerar asi mismo la presencia o ausencia del espacio de prima-
te, cuando se colocan coronas en el primer molar primario. La introduc
cién en el espacio de primate de una corona de tamaiio excesivo impedird
la migracidn mesial temprana del primer molar secundario inferior, des-
de la oclusi6n clispide con clspide, a la relacion de Angle de la clase I,
De modo similar, la corona de acero de tamafio excesivo y demasiado re
cortada en el segundo molar primario, impediré la normal erupeitn del -
primer molar secundario. Al colocar la corona en el diente, debemos -
checar que entre perfectamente en el diente, ésto nos va a producir una -

zona isquemica en la encfa.

8. Adaptacidon y recortado de la corona. La finalidad de
la adaptacién y el recortado de la corona es respectivamente, hacer que
los bordes de é&sta queden en el surco gingival y asi, reproducir la morfo
logfa dentaria, Todas las coronas preparadas de antemano precisan su -
adaptaci6n y recortado. Para calcular con certeza la reduccitn gingival,
se hard una marca en la corona a nivel del borde libre de la encia y se re
ducirs la corona con tijeras curvas, ésto se hari apartindola de la cara -
del niffo para evitar el peligro de que los recortes de metal pudieran intro
ducirse en un ojo, El recortado de la corona reducird la altura ocluso-
gingival efectiva de ella y de esta manera quedara ligeramente larga, To
da la preparacién quedaré cubierta por la corona, cuyos bordes se adap-

tan al surco gingival libre. El recorte de la corona se har4 en la zoua -
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en la cual se forma isquemia en la encfa, este emblanquecimiento de la -
encfa, nos indicari la excesiva extension de la corona. Sin embargo, -
cuando la caries exige una preparacion subgingival, es conveniente v ne-
cesario extender los bordes hacla apical, El recortado gingival final se
hace después de recortar la corona y se logra con una piedra montada.

El recortado inicial de 1a corona se realiza con tijeras curvas,

Durante el procedimiento de recortado y adapta
cion, se prueba la corona controlando los bordes y la adaptacién visual-
mente con un explorador. La adaptacidn del tercio gingival de la corona
se efectlia con una pinza 137, Si bay necesidad de contornear en gingival
de la corona, se utilizar& una pinza para abombar. El abombado se rea

liza en el ecuador del diente.

Como es imposible bruiiir los bordes de la coro-
na en la boca, todos estos procedimientos se realizarin fuera de la mig-
ma. La coronaterminada para su colocacidn, deberi tener una forma -
uniforme y lisa sin cambios notables en su contorno, Es mas ficil eva-
ltar los bordes bucal y lingual que la adaptacidn interproximal, Si al pa
sar un hilo dental encerado, éste se deshilacha, es que la adptacion inter
proximal de la corona no es satisfactoria. También con seda se controla
la presencia o no de un buen contacto, Una radiografia de aleta mordible
diagnostica antes del cementado una excelente evaluacion de la édapracibn
interproximal y es recomendable para quienes deben adquirir experiencia

en la técnica de colocacion de la corena de acero-cromo.
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Durante la adaptaci6n de prueba y el cementado
se colocard la corona en lo pasible desde lingual rotando hacia vestibulayg
de esta manera se abarca méis ficilmente el escalén maximo de la super-
ficie bucal, Cuando se rota la corona desde lingual rotando hacia vesti-
bular, se puede controlar la adaptacidn interproximal mirando en &ngulo
recto la preparacidn y comparando la profundidad y contomo de la corona.
Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosidad cervi-
cal de la superficie vestibular, se escucharé un chasquido; éste asegura
la retencion de la corona. Se controlara la oclusién para ver que la co~
rona no moleste. Una reduccidn insuficiente de la superficie oclusal del
diente o los &ngulos de linea aguda dificultaran e'l asentamiento de la coro
na. El ancho de una corona de metal no permite la reduccion sin peligro
de su perforacion; por lo tanto, la adaptacién oclusal se hari por medio
de la preparacion del diente, permitiendo as{ ia colocacion de la corona

més hacia gingival.

9, Pulido y cementado. Antes de cementar la corona se
deber4 pulir con un disco de goma para limar las imperfecciones. Se ob
tiene el lustre final con un pafio impregnado con rojo inglés. El borde de
la corona deberé ser romo porque si es afilado se producirin bordes que
actuarin como zona de retencidn de placa bacteriana. Se pasari lenta--
mente una rueda de piedra ancha hacia el centro de la corona; ésto mejora
la adaptaci6n de la misma, acercando el metal al diente sin reducir la al-
tura de la corona. Se colocarin bases protectoras de la pulpa en las su~

perficies profundas de la preparacifn. Esto es innecesario cuando se ha
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hecho tratamiento pulpar. El medio cementante es oxifosfato de zinc, -
Se recomienda una consistencia similar a la que se emplea para cementar
incrustaciones, aunque puede utilizarse una mezcla més espesa cuando 86

lo se cementa una corona,

Las coronas de acero-cromo deben cementarse
en dientes limpios y secos; se recomienda el aislamiento con rollos de al
godon. Se puede pasar la seda dental por el espacio interproximal antes
de que Vhaya fraguado el cemento para contribuir de este modo a la ulterior
remoci6n del que queda en el espacio subgingival interproximal. No se -
tocari la corona durante el fraguado y se hara que el nifio aplique presitn
por medio de un rollode algodén. El excedente de cemento en el surco -

gingival se quitars completamente con up explorador.

b) Coronas de acero cromo para dientes anteriores de prime

ra denticibn,

1. Preparacitn del diente. La finalidad de la reduccidn
del diente es proporcionar suficiente espacio para la corona de acero, re
mover la caries y dejar una estructura dentaria suficiente para la reten--
cién de la corona. Es necesario rebajar en mesial y distal para abrir =~
los contactos interproximales. No deberd quedar hombro en ¢l borde gin
gival; el bicel se ird formando en la estructura del diente hacia apical en
el borde gingival libre. Se requiere la reduccitn de incisal para evitar -

que el diente se observe alargado.
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L.a reducciOn del diente no debe destruir la zona
anatdmica de esrrangulacion que nos servird de retencion mecanica; la re
duccion patatina ¢s necesaria cuando la mordida superior es completa, -
de manera que los incisivos inferiores estén en contacto con las superfi-

cics palatinas de los incisivos superiores.

Con una piedra de diamante se desgastarin de -
mancra uniforme aproximadamente 1 mm. Cuando la mordida superior es
incompleta o abierta y hay indicaciones de que no ha de cerrarse, no debe
reducirse la superficie palatina; el estrangulamiento hacia el borde gingi
val se usa para retencion, Por este mismo motivo la Gnica reduccion del
diente que se hara en la superficie vestibular, es la necesarla para quitar
el tejido cariado; conviene utilizar una fresa 169 L, para la minima pre-
paracion que se necesita eﬁ este caso. En las superficies mas profun-
das de la preparacidén se coloca una base protectora pulpar. La seleccién
de la corona y su recortado se hacen de la misma manera que para las co-

ronas posteriores,

L.a corona de acero anterior puede ser cerrada o
con carilla abierta; esta Gltima resulta mis estética. En este caso se -
adaptara la corona hasta el punto de cementado antes de quitar la superfi
cie labial de la misma. Las pequefias dimensiones de la corona de acero
anterior hacen que sea més dificil de manipular. Debe ser tratada con -
cuidado para evitar una deformacibén indeseable, mientras se corta y con~

fecciona la ventana vestibular; &sta se preparar mejor con una fresa de
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alta velocidad fuera de la boca, dejando por lo menos un cuello vestibular

de 2 mm. en el borde gingival. La corona abierta se coloca en el diente

¥y se brufien los bordes vestibulares con un condensador de amalgama con

tra toda 1a estructura sana del diente. Se retira la corona, se pule y se

cementa.

Puede utilizarse resina compuesta para Uenar cualquier defec

to de la superficie vegtibular,

Al hacer la preparacidén de estos tipos de coro-

nas debemos recordar los siguientes puntos.

La preparacidn oclusal debe dejar un espacio libre por lo

menos de 1 mm, en relacidn con el diente opuesto.

Los puntos de contacto se deben eliminar y hay que ser cui

dadoso a fin de evitar la presencia de escalones proximales.

Es necesarlo reducir la supertficie vestibular y lingual o pa

latina. Esto permite una adaptacion mas ficil de la corona.

Todos los 4ngulos y esquinas de la preparaci6n deben ser re
dondeados. Si no se presta atencidn a esta parte de la pre
paracidn, geré dificil asentar la corona en la posicién apro

piada.

Una vez que se ha establecido la longitud de la corona, la -
cual debe estar por debajo del margen gingival, debe ger -

contorneada. En este momento la corona abraza las Areas
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de retenci6n localizadas por debajo del margen gingival de

las superficies vestibular y lingual,

6.  Se debe pulir el margen gingival de la corona para evitar

irritacitn gingival,

7.  Lleve la corona a posici6n, primero desde lingual, luego
hacia vestibular con el fin de deslizarla sobre la altura del
contorno méximo del di ‘nte y al mismo tiempo permitir una

adaptaci6n perfecta de la misma,

8. Todos los excesos de cemento deben ser removidos utilizan
do un explorador y seda dental para limpiar el &rea gingival
i

y las Areas interproximales.

9. CORONAS PERFORADAS DE CELULOIDE PARA DIENTES ANTERIO
RES PRIMARIOS,

Las lesiones cariosas y anormales de los dientes
primarios hoy en dfa son restaurados con la finalidad de devolver su fun-
cién y al mismo tiempo su estética. Este es un objetivo irﬁponame enla
odontopediatrfa. Actualmente en muchos casos como son: Caries ram-

pante, el sindrome de mamila y fracturas, se justifica su tratamiento.

Uno de los méis recientes procedimientos estéti-
cos para la restauracion de los dientes anteriores primarios con caries -

amplias, fracturas o defectos del esmalte gon las coronas preformadas de
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celuloide, utilizando las resinas compuestas.

Aprovechando las técnicas modernas que se han
desarrollado en forma sobresaliente como son el grabado del esmalte y -
los materiales restaurarivos a base de resinas compuestas, se ha origina
do la corona removible transparente, obteniéndose una estética Optima y

corto tiempo de trabajo:

Preparacion del diente .
Es recomendable limpiar lag superficies del diente con una pasta

para profilaxis no fluorada.

1. Las superficies mesial y distal se desgastan con una fresa
de diamante de flama larga. El desgaste debera ser divergente hacia in-
cisal tratando de no formar ningdn tipo de escalén, La reduccion extensi

va es innecesaria.

2. El desgaste incisal que debe ser aproximadamente de 1 mm.
puede ser desgastado con una fresa cilindrica de diamante y todas las zo-~
nas en dordle se encuentren caries, se remueven con una fresa de bola de
carburo No, 4 o con una cucharilla. Posteriormente se recubre con hidrd

xido de calcio,

3.  Un pequefio desgaste puede ser realizado en el tercio gingi-
val de la superficie labial usando un cono invertido o una fresa de pera de
carburo con una angulaci6n de 45 ° con el objeto de dar mayor' retencion

mecénica.
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Grabado del esmalte
1. El &cido fosférico para el grabado 4cido del esmalte puede
utilizarse en forma de gel, semigel o l[quida, aplicindolo en todas las su

perficies del esmalte por un perfodo aproximado de dos minutos.

2,  Se lava y sé seca observando el esmalte uniformemente -

blanquecino.

Seleccidn y ajuste de la corona
1. Seleccionando el tamaifio adecuado de la corona para nuestra
preparaci6n, eliminamos el exceso de material, recortando el margen gin

gival con unas tijeras curvas.

2. Adaptacion de la corona a nuestra preparacién. L.a corona

preformada deber4 estar 1 mm, por debajo del margen gingival.

3. Utilizando una fresa de bola de carburo del No. 4, efectua-
mos una perforacitn en el centro de la superficie palatina de la corona. -
Esto tiene como ventaja evitar la formacién de burbujas de aire en el ma-
terial de obturacidn que es la resina compuesta y prevenir la distorcién -

de la corona de celuloide durante su cementado.

4., Mezclando el material de resina compuesta y de acuerdo a
las instrucciones del fabricante se introducird en la corona de celuloide -

evitando asf mismo la formacidén de burbujas de aire.

5. Llevando la corona de celuloide con la resina compuesta a
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nuestra preparacion, recordando introducirla 1 mm. por debajo del mar-
gen gingival, se checa la oclusién, ya que debido a lo blando del material
tanto de la corona como del composito, se establecerd la mordida propia

del paciente,

6. Usando el explorador o una cucharilla se remueve el exce-

N
so de resina que se encuentra al derredor del margen cervical.

7.  Se desgasta el exceso de resina en la superficie palatina de

la corona de celuloide.

8.  Con un explorador o excavador se remueve la porcién rema

nente de la corona de celuloide.

Terminado
Si el tamaiio de la corona de celuloide fué seleccionado y adapta-

do en forma adecuada, no requerird ningfn tipo de pulido.

Debemos tener en cuenta lo siguiente para el éxito de las restau-

raciones con coronas de ceiuloide:

1. Limpiar el diente previo a la preparad?m del diente con una

pasta para profilaxis que no contenga fluor,

2, Reduccién minima de las buperficies interproximal e inci-
sal con el objeto de preservar el aspecto natural del diente dentro de lo -

posible y proteger a la pulpa,
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3. No se requiere desgaste en la superficie vestibular excep-
to para la retencién en el margen cervical.

4,  Realizar el grabado del esmalte con &cido fosférico por lo

menos dos minutos,

5. Seleccionar en forma cuidadosa el tamafio de la corona de

celuloide para obtener la armonfa con los demds dientes de la arcada.

6.  Perforar la corona por la parte palatina para prevenir la -

formacién de burbujas de aire.

7. Mezclar correctamente el material composito aprovechan-

do las buenas cuaiidades de éste.

8. Ajustar la corona 1 mm. por debajo del mirgen gingival y

checar la oclusidn.

9. No pulir la corona de composito en la guperficie vestibular

con el fin de mantener su resistencia y brillo,



CAPITULO X

" TERAPEUTICA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS "

RECUBRIMIENTO PULPAR
a) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
b) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

PULPOTOMIAS

a) PULPOTOMIA PARCIAL
b) PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO
¢) PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

PULPECTOMIAS
a) PULPEC’IOMIA PARCIAL
a,1) TECNICA DE LA PULPECTOMIA EN UN DIENTE
CON VITALIDAD
a.2) TECNICA DE LA PULPECTOMIA EN UN DIENTE
SIN VITALIDAD



174

Aunque muchas de las técnicas de restauracion
en odontologla infantil son iguales o parecidas a las realizadas en los pa-
ciem:e,s adultos, hay algunos procedimientos que suelen limitarse al pacien
te infantil. Constituyen ejemplos de ellog: Algunas facetas de la terapia
pulpar en los dientes primarios, una técnica para la fabricacién de coro-
nas de acero, el mantenimiento del espacio, el tratamiento de los dientes
que han sufrido un traumatismo, y una técnica para la reimplantacién de

los dietes perdidos.

Existen ciertos procedimientos y técnicas aplica
bles a todas las formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental. En
primer lugar, son esenciales técnicas indoloras. Para lograr ésto, debe
r4 realizarse anestesia profunda y adecuada. Usando correctamente --
agentes anestésicos locales, €sto se puede lograr en la casi totalidad de
los casos. Cuando el aspecto _indica que la pulpa esté afectada, debers
lograrse suficiente analgesia al principio del tratamiento. Especialmen~
te en los casos de tratamiento de nifios, parece poco aconsejable someter

al paciente a més inyecciones.

Inyecciones vestibulares longitudinales e inferiores al
veolares lograrén los resultados deseados en el arco mandibular. Lain
yeccién alveolar fnferior anestesiaré los dientes mandibulares en ese la-

do de la boca, La vestibular longitudinal evitard cualquier molestia en -



la aplicaci6n de grapas del dique de caucho del primer molar secundario

al segundo molar primario.

Los dientes maxilares se anestesian bien y de -
mejor manera con {nyecciones realizadas bajo el periostio en bucal, la-
bial y lingual. Con demasiada frecuencia se omiten las inyecciones lin~
guales, y diminutas fibras nerviosas permanecen sensibles, especialmen

te las que entran en la rafz lingual de los molares del maxilar.

El dique de goma es otro valioso auxiliar para
terapéuticas pulpares de dientes primarios, Da al operador un campo -
estéril en donde operar, ya que aisla el diente o dientes afectados, y tam
bien controla actos inadvertidos de la lengua y labios. Contribuye a dar
sensacion de seguridad y recuerda vivamente al nifio, cuya atencidn pue-
de alejarse, que el tratamiento sigue progresando. Desde hace tiempo
las personas que utilizan anestesia local y dique de goma en operatoria
dental en odontopediatria, han experimentado que las terapéuticas pulpa~
res pueden manejarse répida y eficdzmente sin necesidad de provocar -

tensiones indebidas en el paciente,

En todo momento deberé observarse la mayor -
higiéne, condiciones casi estériles, al operar dentro de la cAmara pulpar

se deben utilizar instrumentos esterilizados previamente,

En este capftulo se analizarin varias técnicas de

terapéutica pulpar. Estos procedimientos, faciles de realizar, han de-
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mostrado ser muy valiosos para conservar los dientes primarios que de

otra forma tendrfan que ser extraidos,

1. RECUBRIMIENTO PULPAR

La forma més sencilla de la terapéutica pulpar -
es el recubrimiento de la pulpa, Como indica su nombre, congiste sim-
plemente en colocar una capa de material protector sobre el lugar de ex-
posicidn pulpar antes de restaurar la pleza., El hidréxido de calcio es el
material que ha demostrado méas aptitudes para recubrimientos pulpares.
La meta a alcanzar es la creaci6n de dentina nueva en el 4rea de exposi-
cibn, y la consiguiente curaclér_u del resto de la pulpa o su retorno a condi

ciones normales,

El hidr6xido de calcio, es una droga que estimu-
la 1a curacidn favoreciendo el desarrollo de dentina secundaria. ' Sinem-
bargo, puede sobreestimular o estimular actividades odontobl4sticas has-

ta el punto de que ocurra frecuentemente resorcidn interna de la dentina.

En dentaduras primarias se logran mejor los re-
cubrimientos pulpares, sélo en aquellos dientes cuya pulpa dental ha sido
expuesta mecinicamente con instrumentos cortantes al preparar la cavi-
dad. En ocasiones, &sto es inevitable, ya que algunos cuernos pulpares
son delgados y pueden extenderse hacia afuera de manera que estén anor-
malmente proximos a la superficie, y sin embargo son de tamafio suficien

temente pequefios para no ser detectados en las radiograffas. En estos -
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casos la probabilidad de invasidn bacteriana es minima, y no se requie--
ren procedimientos operatorios posteriores, excepto para limpiar el lu--
gar de exposicion con una torunda de algoddén saturada con pertdxido de hi-
drégeno. Esto supone evidentemente, que se logré anestesia adecuada

y que el dique de goma esta en posicidén. En ninguna circunstancia debe-
ri permitirse la penetracitn de saliva en la preparacién de la cavidad o

que entre en contacto con el drea expuesta, Generalmente se presenta -

muy poca o ninguna hemorragia.

Al limpiar el &rea se aplica una pequefia cantidad
de hidroxido de calcio sobre la exposicion. Esto se logra en formade -,
polvo seco, llevado al lugar con una cucharilla o transportador de amalga
ma, o también se puede mezclar el polvo con agua esterilizada hasta for-
mar una pasta espesa aplicable con un brufiidor de bola esférica o con un
transportador de amalgama. Tomando en cuenta que el hidr6xido de cal-
cio no se fija en consistencia dura, se hace flufr entonces sobre el mate-
rial recubridor una capa de cemento de fosfato de zinc. Se extiende la -
base de cemento mas alld de los lfmites del material recubridor para lo-
grar base firme contra la que se puede empacar amalgama u otro mate- -
rial restaurativo. Aunque el fosfato de zinc puede ser extremadamente -
irritante para la pulpa, la capa de hidroxido de calcio es de naturaleza su
ficientemente alcalina para neutralizar la acidez del cemento. De igual
manera, el hidr6xido de calcio en contacto con la pulpa deber4 estimular -

la actividad odontoblastica que lleva a desarrollo de dentina secundaria.
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En dientes en los que el lugar a recubrir puede
ser alterado por procedimientos restaurativos, no se aconseja recubrir -
con hidréxido de calcio la pulpa expuesta. En muchos casos es aconseja
ble considerar una restauracién completa de corona, para dar proteccién

méixima y mayor oportunidad de recuparacion,

a) Recubrimiento pulpar indirecto
Es el procedimiento en el cual sblo se elimina -
caries reblandecida de la lesiOn y se sella la cavidad con un agente germi
cida. Solo aqilellos dientes que se pueden considerar libres de sintomas

de pulpitis deben ser elegidos para este procedimiento.

Actualmente en lo que se refiere a los procedi--
mientos de recubrimientos pulpares indirectos en cavidades no profundas
en la cual se haya eliminado caries, se utiliza alglin preparado de hidrbx_i_ -
do de calcio que se enduréce después de aplicado, sirve de recubrimiento
y al mismo tiempo de piso protector; pudiendose obturar en la misma se-
sion, El recubrimiento indirecto estd siempre indicado cuando todavfa -
existe una capa de dentina no cariada delgada, pero 1009 intacta, encima
de la pulpa. Es decir, se debe remover toda la caries reblandecida y -
por medio del explorador realizar la inexistencia de una posible exposi--

ci6n pulpar.

Técnica de la terapéutica pulpar indirecta:
1, Anestesia

2. Colocaci6n del dique de goma
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Eliminacion de caries

. Preparaci6n de la cavidad

Aplicacitn de los medicamentos., Aquf se colocard -
primero una capa de hidréxido de calcelo en el pisode

la cavidad y posteriormente una capa de &xido de zinc -
y eugenol, para colocar finalmente la restauracion ter

minal.

b) Recubrimiento pulpar directo

El recubrimiento pulpar directo se aplica en los

dientes primarios con pequefias exposiciones de la pulpa causadas por le-

slones traumaticas, accidentes mecéinicos o lesiones de caries. Enel -

punto de exposicion se pone un agente curativo pulpar en contacto directo.

Este apdsito irrita los tejidos pulpares, los cuales a su vez depositan den

tina reparadora que cierra el punto de exposicién, de suerte que se man-

tenga la restante vitalidad de los tejidos pulpares, este procedimiento sug

le completarse en una sesién.

Técnica de la rerapéutica pulpar directa:

1.

Anegtesia

Colocacitn del dique de goma

Se examina el sitio de la lesion para descubrir si hay
hemorragia o signos de degeneracitn y se pone una to-
runda de algod6n mojada en una soluci6n estéril no irri

tante como el agua destilada en contacto con el punto de
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exposicidn, para evitar que la pulpa ge seque mientras
ge prepara la curacién,

4, Se aplica una capa de hidr6xido de calcio en contacto -
con el gitio de la exposicién y con toda la dentina ex~ -
puesta. Se quita el material restante de los bordes -
del esmalte y se aplica barniz de copal en toda la su- -
perficie de fractura del diente. En esta gesidn puede
ponerse una restauracidon permanente, pero si el dien~
te ha de ser restaurado en una sesi6n futura, se pone
una restauracién temporal que aisle de manera adecua

da la lesidn.

Al terminar el tratamiento se le informaré a la
madre que se ha descubierto y tratado una exposicitn de la pulpa. Se dis
cutirs el prondstico del diente tratado, incluso la posibilidad de lque el -
tratamiento fracase. Se sugeriri otra técnica alternativa en el caso de -

que el tratamiento no tuviera éxito,

Se deben programar exidmenes para evalfar el -
estado del diente tratado a intervalos regulares. Se obtendrén radiogra-
ffas periapicales y coronales y se compararén con las radiografias toma-
das antes del tratamiento. A las ocho semanas de la operacidn suelen ob
servarse signos radiograficos de calcificacidén reparadora. Este puente
de dentina reparadora estd situado unos dos o tres mm. del sitio de expo~

sici6n en sentido apical. Se han de egtudiar las radiograffas en busca de

alteraciones patoldgicas en la pulpa y en log tejidos periodontales. Si se



181

han realizado pruebag de vitalidad antes del tratamiento, podrin repetirse
ahora. La comparacionde los resultados ayudara al dentista a decidir -

acerca de la vitalidad de los tejidos.

Se emplea recubrimiento pulpar indirecto en dien
teg jOvenes secundarios, cuando observando radiogrificamente vemos que
la caries llega hasta la pulpa vital, pero atn no lo ha invadido. Y se acon
seja utilizar el recubrimiento pulpar directo cuando existe pequefia exposi
cion de tejido pulpar vital (menos de 1 mm, ), en particular cuando la ex
posicion se debe mas a excesos en el uso de la instrumentacién que a ca-

ries,

2. PULPOTOMIAS _
a)  Pulpotomfa parcial
La pulpotomfa parcial o curetaje pulpar éignifica
1a expansitn deliberada de una pequefla exposicién cariada antes de aplicar
la medicacion. Quienes abogan por las pulpotomias parciales sugieren -
que al eliminar solo el material infectado en el &rea expuesta, se reduci-
rdn al minimo traumatsmos quirtrgicos, y resultarin mejores curacio-~
nes. Desgraciadamente el operador clinico no puede determinar con cer=
teza alguna el grado exacto de penetracidn bacteriana en el area de exposi
cion a caries. En consecuencia, el tratamiento de eleccibn seré la ampu

tacidén coronal completa, incluso cuando en dientes primarios, la exposicién

a caries sea muy pequeiia.
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b) Pulpotom{a con hidroxido de calcio
La pulpotomfa puede definirse como la elimina-
cion de la porciodn coronal de la pulpa demtal, seguida de la aplicacion de
curacién o medicamento adecuado que ayude al diente a curar y a preser

var su vitalidad,

Estudios histologicos gsobre el uso del hidroxido
de calcio como curacién pulpar en pulpotomias de dientes primarios y se
cundarios, muestran que la porcion superficial de la pulpa més cercana
al hidroxido de calcio se necrosaba antes, proceso acompaiiado de agudos
camblos inflamatorios en los tejidos inmediatamente subyacentes. Des-
pués de un perfodo como de cuatro semanas, cedifa la inflamacitn aguda,

y seguia el desarrollo de una nueva capa odontobléstica en el lugar de la
herida; en el futuro se formaria un puente de dentina, Desde el punto de
vista clinico, el uso de hidroxido de calcio en pulpotomfas ha logrado su
mayor éxito en dientes secundarios jovenes, especialmente incisivos trau
matizados. La exposiciOn cariada de los dientes primarios no ha reaccio
nado siempre tan favorablemente. A este tratamiento generalmente le si
guen resorciones internas con destruccion de rafz, principalmente en dien
tes primarios. Esto puede deberse a sobreestimulacién de las célulag

pulpares no diferenciales,

Procedimiento para la pulpotomfa con hidréxido de calcio

1. Anestesia

2. Colocacion del dique de goma y limpieza de los dientes
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expuestos con una solucion germicida adecuada al caso.
Utilizando una fresa esterilizada de fisura No. 557 con
enfriamiento de agua, se expone ampliamente el techo
de la cdmara pulpar.

Utilizando un excavador afilado y esterilizado, se ex--
tirpa la pulpa, tratando de lograrlo en un g6lo trazo, -~
Es necesaria la amputacién limpia hasta los orificios -
de los conductos.

Puede irrigarse la cAmara pulpar y limpiarse con agua
esterilizada y algod6n.

S1 persiste la hemorragia, la presién de torundas de -
algodon impregnadas con hidroxido de calcio serd gene
ralmente suficiente para inducir la coagulacién, Fre-
cuentemente hemorragias frecuentes o poco comunes ~
son indicaci6én de cambios degenerativos avanzados, y
en esos casos el prondstico es malo.

Después del control de hemorragias de los tejidos pul-
pares radiculares, se aplica una pasta de hidréxido de
calcio sobre los mufiones amputados. Esta pasta pue~
de prepararse mezclando hidrdxido de calcio y agua es
rilizada, o también puede utilizarse una f6rmula paten
tada.

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hidrd

xido de calcio para sellar 1a corona. Este es general
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mente del tipo del 6xido de zinc y eugenol.

En la mayorfa de loc casos después de pulpoto-~
mias, es aconsejable restaurar el diente cubriendo totalmente con corona
de acero, puesto que dentina y esmalte se vuelven quebradizos y deshidra
tados después de este tratamiento. Todos los pacientes que han sufrido
terapéuticas pulpares, deberan ser examinados a intervalos regulares pa-
ra evalGar el estado del diente tratado. ILa ausencia de sintomas de dolor
o molestias no es indicacion de éxito. Deben obtenerse radiografias para

determinar cambios en tejidos periapicales o seiiales de resorci6n interna.

c) Pulpotomfa con formocresol.

En afios recientes se ha usado cada vez més el -
formocresol como substituto del hidréxido de calcio, al realizar pulpoto-
mfias en dientes primarios. Ladroga en s -una combinaci6n de formal
dehido y tricresol en glicerina y agua-, tiene ademés de ser bactericida
fuerte, efecto de unidn protefnica. Inicialmente se le consideraba desin-
fectante para canales radiculares en rratamientos endodénticos de dientes
permanentes. Posteriormente, muchos operadores clinicos lo utilizaron

como medicamento de eleccién en pulpotomfas.

Antiguamente algunos autores acongejaban llevar
el tratamiento hasta en cuatro citas, pero actualmente el tratamiento se -
puede efectuar en una sbla visita, En algunos casos afin es aconsejable -
extender el tratamiento a dos visitas, especialmente cuando existen difi-

cultades para contener la hemorragia.
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En contraste con el hidrdxido de calcio, general
mente €l formocresol no induce formacion de barrera calcificada o puen-
tes de dentina en el 4rea de amputacién, Crea una zona de fijaci6n, de
profundidad variable, en 4rea donde entrd en contacto con tejido vital, -
Esta zona esté libre de bacteria es inerte, es resistente a autolisis y ac-
tia como impedimento a infiltraciones microbianas posteriores. E-l teji-
do pulpar restante en el canal radicular experimenta varias reacciones -
que varfan de inflamaciones ligeras a proliferaciones fibrobldsticas. En
algunos casos, se ha informado de cambios degenerativos de grado poco
elevado. El tejido pulpar bajo la zona de fijacién permanece vital después
del tratamiento con esta droga, y en ningin caso se han observado resor-
ciones internas avanzadas. Esta es una de las principales ventajas que -
posee el formocresol sobre el hidréxido de calcio. Se han dado muchds -
fracasos debido a que el hidroxdo de calcio estimula la formacién de odon

toblastos que destruyen internamente la rafz del diente.

Indicaciones para las puipotomias con formocresol:

1. Sélo se realizara en dientes primarios

2. Se aconseja en todas las exposiciones por caries o accl
dentes mecénicos al realizar la limpieza de la cavidad.

3. En pulpa con vitalidad

. Nodebe haber reaccitn periapical

No debe existir dolor

[« T 2 B

.  Nodebe haber movilidad

7. Radiogréficamente deben existir por lo menos dos ter~
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clos de la raiz.

Contraindicaciones para las pulpotomfas con formocresol:

1. Historia de dolor esponténeo

2. Dolor a la percusién

3. Movilidad dentaria patologica

4, Supuracidn

5, Zonas radiolGcidas apicales

6. Zonas radiolicidas bifurcales

7. Absorci6n interna

8. Regorci6n de mas de un tercio de las raices
Material:

Fresas esterilizadas: Fresa 330 de carburo, alta ve-
locidad
Fresa No. 6y 8 de carburo -
baja velocidad

Cucharilla estéril

Jeringa hipadérmica con aguja curva

Agua bidestilada o suero fisiologico

Torundas de algoddn esterilizadas

Formocresol

Procedimiento para la pulpotomfa con formocresol:

En general se utilizan dos técnicas con el formo-

cresol. [Lade una cita 6 S minutos y la técnica de 2 citas 6 7 dfas. Es=
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tas técnicas son denominadas de acuerdo al tiempo que la torunda de algp

dén con formacresol permanece en contacto con el tejido pulpar.

Anestesia del paciente.  Debe asegurarse anestesia
adecuada y profunda del pacienie antes de empezar a -
gperar en cuz}lquier diente primario donde exista posi-
bilidad de exposicion pulpar.

Aislamiento.  En todos los casos de terapéutica pul-
par deberd utilizarse el dique de goma. Después de
aplicarlo, se ajusta con cuidado v entonces se limpia
de desechos superficiales el diente en que va a operar
se y el area circundante con cualquier germicida.

Abrir la corona del diente y exponer la dentina coronal
Antes de exponer ¢l techo de la cdmara pulpar, debe-~
rin eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte, -
para evitar contaminaciones innecesarias en el campo
de operacidn.

Se elimina después el techo de la cAmara pulpar. Es
importante evitar invadir el techo de la cAdmara pulpar
con la fresa en rotacién. En algunos dientes primarios,
especialmente primeros molares inferiores, el piso de
la cAmara pulpar es relativamente poco profundo, y pue
de perforarse con facilidad, Se logra la eliminacidn -
del tejido pulpar coronal con excavadores esterilizados.

Se necesitan amputaciones limpias hasta los orificios -
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de los canales.

Se cohibe la hemorragia con una torundao gasa esté~=
ril,

Se sumerge una pequefia torunda de algodon en la golu-
cion de formocresol, se le aplica una gasa absorbente
para eliminar el exceso de liquido y se coloca en la cd
mara pulpar,

Empacar encima de la torunda con formocresol una to
runda limpia y esperar cinco minutos

Después de ésto extraemos la torunda y la entrada de
los conductos se observaré de color negro.

Si ésto ocurre, se utiliza un cemento de 6xido de zinc-
eugenol para sellar la cavidad pulpar. El liquido de -
este cemento debera consistir en partes iguales de for
mocresol y eugenol.

Si la hemorragia persiste, debera colocarse un algo-~
don esterilizado a presion contra los orificios de las ~
raices. En casode hemorragia persistente puede ser
aconsejable hacer dos visitas para terminar la pulpoto
mia.

En ese caso el algoddn con formocresol se deja en con
tacto con la pulpa y se sella temporalmente con cemen
to de 6xido de zinc y eugenol, En un periodo de tres a

cinco dias se vuelve a abrir el diente, se extrae el al-
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goddn y se aplica una base de cemento de 6xido de zinc
formocresol-eugenol contra los orificios de los cana-
les,

12. Después de realizar la pulpotomfa, se aconseja la res
tauraci6n del diente con coronas de acero. Se hace -
ésto para minimizar la fractura de las ctspides en fe
chas posteriores, ya que ésto ocurre frecuentemente
en dientes que han gido sometidos a tratamientos pul-

pares.

Cuando se realizan terapéuticas pulpares en dieg__
tes infantiles, deberd hacerse ver a los padres la posibilidad que existe
de fracaso. Debera explicirseles que serdn necesarias visitas perlodi-
cas para evalGar el diente tratado y que serdn necesarias radiografias sis
temiticas. Al examinar radiografias de dientes que han sufrido terapéu
tica pulpar, es necesario buscar liminas duras intactas, ausencia de ra-
rificaciones 6seas en el drea apical y cAmara pulpar normal libre de re-
sorci6n interna. También puede ayudar otros sintomas como movilidad,

sensibilidad a la percusitn e historia de dolor o presion.

Puesto que los canales radiculares de los dientes
secundarios jovenes posteriores no exhiben las tortuosidades y conexiones
tipicas de molares pritarios, se aceptan procedimientos corrientes de -
pulpectomfa. Por lo tanto, el tratamiento de formocresol no se aconseja
para dentaduras secundarias, ya que existe una posible fijacién de tejidés

en la terminaci6n apical e interrupcion de formacion radicular.
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Dentro del diente el formocresol va a formar tres zonas:
1.  Zona de fijacion o necrosis
2, Zona de regeneracion de células

3. Zona normal.

La pulpotomia a base de formocresol puede fallar en las si
guientes condiciones:

1. Recurrencia o formacién de un tracto fistulogo

2. Formacitn de patologia periapical o intra~radicular

3. Absorcibn atipica radicular

4. Movilidad continua u otros sfntomas que pueden indicar

una patologfa periapical.

3. PULPECTOMIA

Pulpectomia quiere decir eliminaci6n de todo teji
do pulpar del diente, incluyendo las porciones coronarias y radiculares. -
Aunque la anatomia de las rafces del diente puede en algunos casos com-~
plicar estos procedimientos, existe interés renovado por las posibilidades
de retener los dientes primarios en vez de crear los problemas de mante-

nedores de espacio a largo plazo.

Deberin tenerse en cuenta varios puntos impor-

tantes al realizar tratamientos endoddnticos en dientes primarios:

1.  Deberi tenerse cuidado de no penetrar mas alld de las pun

tas apicales del diente al alargar los canales. Hacer ésto
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puede dafiar el brote del diente secundario en desarrollo,

2, Deberé usarse un compuesto reabsorbible como pasta de -
oxido de zinc y eugenol como material de obturacién. De-
berén evitarse las puntas de plata o de gutapercha, ya que

no pueden ser reabsorbidas y actGan como irritantes.

3.  Deber4 introducirse el material de obruraci6n en el canal
presionando lHgeramente, de mare ra que nada o casi nada

atraviese el dpice de la rafz,

4, La eliminaci6n quirGrgica del final de la rafz de la pleza,
es decir la apicectom{a, no deberi llevarse a cabo excepto
en casos en que no exista diente permanente en proceso de

desarrollo.

Deberin considerarse cuidadosamente las pulpec
tomfias de molares primarios no vitales o putrefactos y deber4 evaltarse
el plan teniendo en cuenta posibilidades de éxito, nGmero de visitas y cos-
to de la operacién, Como mencionamos anteriormente, se ha logrado -
cierto grado de éxito, pero la forma estrecha, tortuosa y acordonada de

los canales hacen este tratamiento muy delicado en el mejor de los casos.

a)  Pulpectomfa parcial
Es una técnica que se emplea én los dientes pri-
marios cuando los tejidos de la pulpa radicular tienen vitalidad pero estén

alterados por la inflamacién o la degeneracién. En esta técnica se extir~
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pan los filamentog del tejido de la pulpa radicular. No se intenta elimi-
nar todos los tejidos radiculares debido a sus conexiones cruzadas y sus
ramificaciones, y solamente se extraen los tejidos de los conductos prin-
cipales, excepto el tercio o cuarto apical de tales conductos. Es innece
sario actuar sobre estas dreas de los conductos porque las curaciones he
chas en la pulpa afectan al resto de los tejidos pulpares. Una vez com--
plerada la extirpacidn se condensa en el conducto un material de obturacidn

pulpar reabsorbible y se ingerta una restauracidn permanente.

Los dientes en que el tratamiento ha dado resul-
tado, se ven libres de sintomas y no se observan en ellos signos radiogrg
ficos patol6gicos. Generalmente estos dientes se exfolian en el tiempo -

previsto,

La elecciodn de la pulpectomia parcial suele ha-~
cerse al anotar la historia clinica. Una historia de dolor durante perio-
dos de inactividad relativa limita la eleccion del procedimiento a la pulpo
tom{a o la pulpectomfa. Si la hemorragia consecutiva a la amputacion es
excesiva después de extirpar los tejidos de la pulpa coronal esta indicada

la pulpectomia parcial.

Lag alteraciones patol6gicas observadas en lag -
radiografias, como la infeccion periapical o periodontal y la resorcién in-
terna de los conductos radiculares, son contraindicaciones de la pulpecto-

mia parcial, en cuyo caso suele extraerse el diente,
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Las vias finas sinuosas y ramificaciones de los
filamentos pulpares del molar primario excluyen la posibilidad de 1a extir
pacién completa de toda la pulpa. Tebricamente toda pulpectomfa en un
molar primario es parcial. De acuerdo con su uso comin la pulpectomfa
total se refiere a aquellos casos en que se emplea deliberadamente un tira
nervios o una lima para establecer un derenaje por los dpices de un molar
primario infectado desvitalizado. La pulpectomia parcial es la extirpa--
cion de la pulpa y restos de caries y la ulterior obturacidn de los conduc-

tos casi hasta el 4pice,

La pulpectomia para dientes primarios y secunda
rios puede realizarse en una o varias sesiones. Las técnicas para la -
pulpectomfa son aplicables a dientes con pulpa radicular con vitalidad in--

flamada o dientes necrosados.

. Un tratamiento pulpar conveniente en dientes pri
marios es uno de los servicios méas valiosos que puede presentarse a un -
paciente infantil, por que no hay mantenedor de espacio mejor que el mis-

mo diente,

Indicaciones para la pulpectomia parcial: .
1. Pulpitis incipientes
2. Hiperemia pulpar

3. Hemorragia no detenible en la amputacion vital.

Contraindicaciones para la pulpectomfa parcial:
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1, Necrosis pulpar parcial. El primer signo muchas ve

ces es la translucidez en la bifurcacién visible en la ~

radiograffa.

a.l)

Técnica de la pulpectomfa en un diente con vitalidad:

Radiograffa inicial

Anestesia y colocacibn del dique de goma

Tras la amputacién de la pulpa coronal, se extir
pan-los tejidos pulpares de los conductos radicu-
lares por medio de tiranervios o limas. No se
extirpa el tejido pulpar del tercio o cuarto apical
de los conductos -

Se toma la segunda radiograffa con una sonda li-
sa para obtener la conductometria.
Instrumentacion. Se ensanchan ligeramente los
conductos con limas para conductos radiculares
con el fin de eliminar el tejido blando tenaz y ob
tener un conducto de mayor difmetro en el cual -
pueda condensarse el material de obturaciébn re-
abgsorbible. Se recomienda la irrigacién conti-
nua con una solucioén no irritante y la evacuacidn
durante el proceso para eliminar todos los resi-
duos y la sangre.

Secado de la preparacién. Esto se realiza con
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puntas de papel absorbente,

7. Procedemos a obturar los conductos con una pas
ta cremosa de Oxido de zinc-eugenol, Dicha -
pasta se puede introducir a los conductos con una
punta seca de papel. Podemos empacar la pasta
con condensadores a manera de que quede perfec
tamente sellados los conductos y después coloca-
mos mais pasta en la cavidad hecha para cubrir -
la perforacidén coronal.

8. Radiografia final para observar como ha quedado
la obturacién.

9.  Si el resultado de la obturacidn es satisfactorio,
procedemos a la colocacién en la misma cita o -
desgpués de una corona cornpleta para prevenir -

las fracturas dentales pos-operatorias.

En caso de tratarse de un diente anterior, debe-
mos tapar el dxido de zinc y eugenol con hidréxido de calcio para que poli

merice la resina, si eg éste el material elegido para la obturacion final,

a.2) Técnica de la pulpectomia en un diente sin vitalidad:
1.  Drenaje, &sto es para que se elimine el material
purulento existente ahi, La entrada de los con-

ductos deberd estar descubierta el mayor tiempo

posible para facilitar el derensje y se indicari -~



196

que al momento de ingerir cualquier alimento
debera taparse la entrada de los conductos para
después nuevamente dejarlos al descubierto.
Tomar una radiograffa para establecer la conduc
tometria.

Ensanchar el corducto

Lavar con la solucidén que se prefiera

Secar el conducto con puntas de papel

Colocar una torunda con formocresol

Obturar la entrada del conducto con curacion tem
poral, la que se prefiera y esperar cinco dias
Posteriormente, eliminamos la curacitn y la to-
runda y percibimos el' olor. S5i el olor persiste
colocamos otra torunda otros cinco dfas.

En caso de que una vez cumplido egte plazo‘ el -
olor persista, volveremos a limpiar, limar, la-
var, secar y una vez que haya degsaparecido el
mal olor, procedemos a obturar con Oxidode -

zinc y eugenol en una consistencia c¢remosa.



CAPITULO X1

" EXODONCIA EN NINOS

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

TECNICAS PARA LA EXTRACCION

a)
b)
c)
d)

e)

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES
MOLARES SUPERIORES

DIENTES ANTERIORES INFERIORES
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Exodoncia es la rama de la odontologla que se -

encarga de la remocidn parcial o total de los dientes, previa anestesia.

Extraccitn es el acto quirfirgico mediante el cual

el diente es extraido de su alveolo con el minimo de traumatismo,

Al considerar si se deben extraer dientes prima
rios, deberd siempre tenerse presente que la edad por si sola, no es cri
terio aceptable para determinar si es necesario extraer un diente prima=-
rio, Un segundo molar primarioc por ejemplo, no debers extraerse sdlo '
por que el nifio tenga once o doce afios, a menos que se presente alguna -~
indicaci6n especial. En algunos pacientes, los segundos premolares es
t4n listos para brotar a los ocho o nueve afios de edad, mientras que en -
otrog casos los mismos dientes no muestran suficiente desarrollo radicu
lar a la edad de 12 afios. Un diente primario que esté firme e intacto en
el arco nunca deberé ser extraido a menos que se haya realizado una eva
luacién completa, clinica y radiogrificamente de la boca completa, espe

clalmente de esa drea en particular,

Oclusidn, desarrollo del arco, tamafio de los dien
tes, cantidad de rafz, resorcidn de los dientes primarios afectados, esta-
do de desarrollo del sucesor secundario subyacente y de los dientes adya-

centes, presencia o ausencia de infeccidn, todos estos factores deberin -
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tomarse en cuenta al determinar culndo y como deberd extraerse un dien

te.

1. INDICACIONES

Teniendo presentes las anteriores consideracio-

nes, las Indicaciones para la extraccidn de dientes primarios son las que

se enumeran a continuacién:

1.

En casos en que los dientes estén destruidos a tal grado -
que no tengan restauracion, si la destruccitn alcanza la bi
furcaci6n o si no se puede establecer un mérgen gingival -

duro y seguro

Si se ha producido infecci6n del 4rea periapical o interra-

dicular y no se puede eliminar por oiros medios.

En casos de absceso dentoalveolar agudo con presencia de

celulitis.

Si log dientes estén interfiriendo en la erupcién normal de

los dientes secundarios
En casos de dientes sumergidos.

Cuando se est§ considerando el tratamiento con-

servador de dientes primarios con pulpas o tejidos periapicales infecta~--

dos, el estado general del paciente es igual de importante que los estados

locales. Puesto que no podemos eliminar con certeza la infeccion presen
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te dentro o alderredor de los dientes, los procedimientos de conservacitn
serin imprudentes y peligrosos para pacientes que sufren fiebre reumati
ca y sus secuelas tales como, cardiopatfa reumditica, También estdn --
contraindicados los procedimientos conservadores en casos de cardiopa-
tfa congénita, en trastornos renales y en casos de posibles focos de infec
ciébn, Se sabe que los focos primarios de infeccién y su manipulacién cau
san bacteremias transitorias, que pueden ir seguidas de endocarditis bac-
teriana subaguda en pacientes que sufren cardiopat{a congénita y reuméti-

ca, y pueden llegar a causar enfermedades en algunos otros Orgahos.

L.as extracciones se pueden volver relativamente
libres de peligro por medio del uso juicioso de antibi6ticos antes y deg- -

pues de la operacion.

2. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la extracci6n con ex-
cepcibn de las consideraciones antes mencionadas, son bisicamente igua
les a las de los adultos. Muchas de estas contraindicaciones son relati-

vas y pueden ser superadas con precauciones especiales y premedicacion,

1. La estomatitis infecciosa aguda, la infeccién de Vir.lcent -
aguda o la estomatitis herpética y lesiones similares deberén ser elimina
das antes de considerar cualquier extraccién. Las excepciones a €sto -
son afecciones como abscesos dentoalveclares agudos con celulitis, que -

exigen extraccion inmediata.
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2. l.as discrasias sangufneas vuelven al paciente propenso a
infeccion posoperatoria y a hemorragia. Deberin realizarse extraccio-
nes solo después de consultar minusiosamente con un hematologo y de -

preparar adecuadamente,

3. Las cardiopatfas reuméticas agudas o crénicas y las enfer

medades renales requieren proteccitn antibidtica adecuada.

4, Las pericementitis agudas, los abscesos dentoalveolares y
la celulitis deberén tratarse con sumo cuidado y en los casos indicados -

se administrard medicacidn antibidtica pre y posoperatoria.

S. Las infecciones sisteméticas agudas contraindican las ex-
tracciones electivas para los nifios, a causa de la menor resistencia del

cuerpo y la posibilidad de infeccitn secundaria,

6. Los tumores malignos, cuando se sospecha su existencia,
son una contraindicacién de las extracciones dentales. El traumatismo
de la extracci6n tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y exten~ -
si6n de tumores. Por otro lado, se indican claramente las extracciones
si las mandfbulas o tejidos circundantes van a recibir terapéutica de ra~
diaci6n para el tumor maligno; é&sto se hace para evitar ﬁasta donde sea
posible el riesgo de una infeccibn en el hueso que ha sido expuesto a radia

cién.

7.  Los dientes que han permanecido en una formacitn bses . -

irradiada deberin extraerse solo como Gltimo recurso y después de haber
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explicado detalladamente las consecuencias a los padres. Si los dientes
tiencn que ser extraidos, es aconsejable consultar al radidlogo que admi-
nistr6 la radiacién. En la mayorfa de los casos, a las extracciones se
les sigue la infeccion del huego, incluso después de terapéuticas antibi6-
ticas, debido a la vascularidad que sigue a la radiacion. La infeccion va
seguida de steomielitis de progreso lento, que es muy dolorosa e imposi
ble de controlar, excepto por amplias regsecciones de la totalidad del 'hue-
so irradiado. Por lo tanto, es muy peligroso extraer dientes después de

exposicibn a radiacion.

8. La diabetes sacarina plantea una contraindicacion relativa,
Es acons\ejable consultar al médico para asegurarse de que el nifio esti ~
bajo control médico. En los casos controlados de diabetes no se obser-
van més infecciones que en casos de nifios normales, por lo que los anti-
bi6ticos no son prerrequisito para realizar una extraccién. Es importan
te que el nifio diabético prosiga con su diéta en igual composicion cuantita
tiva y cualitativa después de la operacién. Cambios en este aspecto pue

den alterar el metabolismo de grasa y azficar del nifio.

Si se ha producido suficiente resorcidn radicular

las extracciones pueden sexr muy sencillas. Por lo contrario, si un dien-
te, particularmente un molar, tiene que ser extraido prematuramente, -
las rafces pueden haber sufrido poca resorcién o resorcién irregular, y

esta situacién puede volver muy dificiles las extracciones en estos casos,
Deve tenerse presente que la corona del diente secundario est4 situada en

relacién cercana a lag rafces del diente primario. Las rafces extendidas
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de los molares primarios rodean a las coronas de los dientes secundarios
y podemos desalojar o extraer el diente en formacién si no se tiene gran
cuidado durante la extraccion. El diente permanente ofrecer4 poca resis
tencia 8 causa de la falta de desarrollo de sus rafces. No es raro obser
var que la resorcién de una rafz de molar primario se produce a medio -
camino entre el &pice y 1a unin de cemento y esmalte, Esto debilita con
siderablemente la rafz, y las fracturas de este tipo de rafz no son raras.
Las buenas radiografias son de gran importancia, y deberin estudiarse
cuidadosamente antes de planearse la extraccidn. Si se rompe una rafz
de este tipo, si se puede extirpar la punta sin causar traumatismo al ger
men del diente permanente, deberé elevarse con elevadores pequefios de
punta de lanza. Muchas de las puntas radiculares se reabsorben o, con
mayor frecuencia llegarén a la superficie y ge Adesalojarén al brotar el -

' dien_te secundario.

Los forceps utilizados en la extraccion de dien-
tes primarjos son log mismos que los utilizados para los adultos. Algu
nos operadores prefieren forceps infantiles especiales, porque pueden -

esconderse en la palma de la mano.

3. TECNICAS PARA LA EXTRACCION
1.  Escoger el tipo de fércep adecuado
2.  Debridaciotn del diente
3.  Posicitn del operador
4. Consideraci6n de la antomfa radicq}ar
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b)
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Direcci6én que debemos aplicar a la fuerza para extraer el

diente.

Dientes anteriores superiores (A, B, C)

1.

2,

Fércep infantil, raigonera superior o forcep 150
Aflojar el diente con un elevador recto, para poder co
locar los bocados en el cuello del diente.

Posicién del operador. Al frente y a un lado del pa-
ciente, protegiéndose con el indice y el pulgar el alveo
lo del diente.

Las rafces de estos dientes son redondas

Movimientos de vestibular a palatino y también en for

ma de rotacién.

Molares superiores (D, E)

1.
2,

Forcep infantil o f6rcep 150

Aflojar €l diente con un elevador recto para poder co-
locar los bocados en el cuello del diente

Ya debridado, se coloca el fércep en el cuello del dien
te y se proteje el alveolo con el dedo indice y pulgar.
Anatomia radicular. Cada uno posee tres raices, dos
vegtibulares y una palatina.

La aplicacién de Ia fuerza se realiza con movimientos

de vestibular a palatina.
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d)

e)
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Dientes anteriores inferiores (A, B, C)

1'

2.

5'

Forcep infantil, raigonera’infantil o forcep 151
Aflojar el diente con un elevador recto para poder co
locar los bocados en el cuello del diente

Operador al frente o atrds del paciente

Anatomfa radicular. Rafces redondas poseen solo -
una raiz

Movimientos en sentido vestibular, lingual y rotativos

Primer molar inferior (D)

1.
2.

Forcep infantil o forcep 151

Aflojar el diente con un elevador recto para pocier co~
locar los bocados en el cuello del diente

Operador al frente o atris del paciente, sujetando la
mandfbula

Anatomfa radicular. Dos rafces planas mesio-distal
mente y anchas vestibulo-lingualmente

Movimientos de vestibular a lingual, inclinindose més

hacia vestibular.

Segundo molar inferior (E)

1.
2.

Fdrcep infantil, cuerno de vaca infantil o fércep 23
Aflojar el diente con un elevador recto para poder co
locar los bocados en el cuello del diente.

Operador al frente o atrds, sujetando la mandfhula
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4. Anatomfa radicular, Dos rafces planas mesio-distal
mente y anchas vestibulo-lingualmente

5. Movimientos de vestibular a lingual.

Es deber del odontSlogo que ha extraido dientes
primarios prematuramente asegurarse de que se haya mantenido espacio

para los dientes secundarios,

4. COMPLICACIONES POSOPERATORIAS DE LAS EXTRACCIONES

Las complicaciones posoperatorias que pueden
producirse después de extracciones, son lag mismas que en casos de adul
tos y se tratan de acuerdo con ello. Afortunadamente, los alveolos secos
constituyen un caso muy raro en los nifios. Si un nifioc de menos de diez
afios desarroila un alveolo seco, el operador debera considerar inmediata
mente la existencia de alguna infeccién poco comin, como actinomicosis

o alguna complicacion de trastorno sistemaético.

Entre las complicaciones més frecuentes tenemos
1. Hemorragia
. Hematomas

Trismos por la fuerza

)BSJDN

Infeccibn

5. CUIDADOS POSOPERATORIOS

1. Tener cuidado con la anestesia
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Tener cuidado con el tipo de actividad que se realize des-
pues de la extraccion,

Tipo de alimentacién: No grasas, no picante, no irritan--
tes, por lo menos durante cuarenta y ocho horas.

No molestar la zona de la extraccitn

No hacer enjuagues vigorosos

Dieta blanda

No preguntar como se siente después

Llamar al consultorio si se presenta un sintoma anormal.
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La pérdida o fractura de dientes anteriores in-
fantiles, es tal vez el problema dental que tiene mayor impacto psicologi
co én los padres y en los nifios, particularmente si la lesi6n afecta a la
denticidn secundaria e incluye pérdida extensa de estructﬁra dental. lLa
mayorfa de las fracturas y desplazamientos resultan de accidentes y afec
tan a poco més de los tejidos bucales locales. En los nifiog, la ma_yorl'a
de las fracturas y desplazamientos ocurren en caidas de poca importan--~
cia, accidentes ocurridos durante la préctica de algln deporte o piruetas
infantiles inofensivas. De estos accidentes aparentemente benignos, el
agpecto facial de un nifio puede alterarse, al grado de hacer que un nifio
de aspecto agradable resulte desagradable. Aparte del dolor y las mo-
lestias Ge la lesidon, el aspecto transformado del nifio puede volverse -
blanco de burlas e incluso ridiculo por parte de otros nifios, ya que los

nifios rueden, sin quererlo, ser crueles.

Es responsabilidad del odont6logo preservar la
vitalidad de los dientes lesionados cuando sea posible y restaurarlas ha-
bilmente, en su aspecto original, sin producir traumatismo adicional y -
gin dadiar la integridad del diente, Las extracciones injustificadas de -
dientes lesionados, sin haber considerado previa y cuidadosamente la po
sibilidad de salvarlos, nunca.podri tener lugar en los buenos consultorios

dentales. Con la ayuda de los materiales de restauraci6n que existen hoy

en dfa, pueden restaurarse los dientes fracturados y lograrse un aspecto
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estético y funcional aceptable.

1. FRECUENCIA DE LESIONES EN DIENTES ANTERIORES

Se desconoce el nlimero exacto de niflos que ca-
da afio, sufren lesiones en los dientes; sin embargo, la frecuencia a juz-
gar por el nmero de estas lesiones que se observan en clinicas y consul

torios privados es elevada.

Los dientes que méas frecuentemente se ven afectados son:

1. Centrales superiores
2. Centrales inferiores
3. Laterales superiores
4. Laterales inferiores
3. Caninos superiores e inferiores
6. Molares superiores e inferiores

Se debe reconocer la existencia de perfiles pro-
pensos a accidentes; se trata de los nifios que presentan dientes anterio-=
res en protusion con maloclusiones clase I, divisién Il o clase 11, divisién
1. Los nifios con el tipo de perfil antes mencionados presentan frecuencia
de lesiones en log dientes anteriores permanentes dos veces mayor que los

nifios con otro tipo de oclusiones.

El grado de frecuencia es tanto en dientes prima
rios como secundarios. La edad més frecuente es entre dos y tres afios

y entre siete y doce afios. Es méas frecuente en hombres que en mujeres.
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2.  CLASIFICACION DE FRACTURAS EN DIENTES ANTERIORES

En la clasificacion de las lesiones en dientes an
teriores debzrdn scguirse patrones fijos, de modo que cuando se defina o
s¢ mencione algin tipo de lesion y se clasifique, todos puedan reconocer-

lo,

Ellis y Davey han logrado una clasificacitn sim-

ple de todas las lesiones. Esta clasificacion es:

Clase I Involucra solamente esmalte
Clase II Involucra esmalte y dentina:  Superficial
Profunda
Clage IIl Involucra esmalte, dentina y pulpa vital
Clase IV Involucra esmalte, dentina y pulpa necrosada
Clase V Diente avulsionado o perdido
Clage VI Fractura de rafces: Tercio cervical
Tercio medio y vertical
Tercio apical
Clage VII Degplazamientos en todos sentidos
Clase VIII Fracturas masivas de la corona

Clase [X Concusiones e intrusiones

En casos de emergencia, hacer una breve histo
ria clinica y lag preguntas que se harin son: jcomo? 4 cuindo? ,d6n

de? y g por qué?.
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En los casos en que contamos con un poco més -
de tiempo para realizar la historia clinica, el examen debera consistir 2n

lo siguiente:

1. Observaci6n visual. Para dererminar tipo y extension de
la lesidn, ver si los dientes estén desplazados o avulsionados, fractura-
dos con o sin exposici6n pulpar, si se presenta laceracion, inflamacién o

hemorragia en los tejidos blandos.

2. Radiografia. Para revelar fracturas radiculares y propor
ciocnar informacién adicional y pertinente tal como: Proximidad de frac-
tura coronaria a la pulpa, etapa de desarrollo del 4pice radicular, posi--
ble lesitn a dientes adyacentes y en oclusidén, presencia de otras patosis

en el 4rea y para comparacioén con radiografias futuras.

3. Manipulacién, Para determinar la movilidad o relativa -

firmeza de los dientes lesionados.

4, Pruebas de vitalidad. Con vitalémetro o calor y frio para

determinar la reacci6n relativa de los dientes anteriores.

5. Deber4 utilizarse percusitn, porque la sensibilidad al gol
pe puede indicar lesién en la membrana periodontal y otras estructuras

de sosten.
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3. TRATAMIENTOS PARA CADA TIPO DE FRACTURA EN DIENTES
PRIMARIOS Y SECUNDARIOS
Debido a la importancia y a las diferencias gue
s¢ presentan en las dos denticiones, me parmitiré separar o dividir los
tratamientos que se efectuarin en la denticidn primaria y en la secunda-
ria, principalmente para evitar confusiones y ademds para que el odcatd
logo tenga un mecjor acceso al investigar que tipo de tratamiento debe -

efectuar en cada tipo de fractura.

Clase I  Involucra esmalte solamente
Dientes primarios:

Las fracturas que afectan gdlo al esmalte son as
tilladas de la porcion central del borde incisal del diente, o fracturas mis
comunes de 4ngulos inciso-proximales. El gran peligro en este tipode -
fracturas aparentemente benignas, radica en menospreciar los posibles -
efectos parjudiciales de conmociones en la pulpa. Si se examina al pa--
ciente poco tiempo después del accidente puede cubrirse el borde fractu-
rado, después de eliminar las asperesas de dicha fractura con un disco -
de lija, con un adhesivo comercial para proteger a la pulpa contra mayo-

res irritaciones, este adhesivo puede ser barniz de copal o resina liquida.

Dientes secundarios:

El tratamiento es el mismo que en los dientes -

primarios.
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Clase II Involucra esmalte y dentina
Dientes primarios
Estas fracturas pueden ser horizontalés afectan
do a la superficie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en cuyo ca

50 se puede perder una gran porcion del &ngulo inciso-proximal.

Aunque en esta categorfa de fractura el tejido -
pulpar no esta visiblemente expuesto, es necesario tratamiento de urgen
cia para proteger la pulpa ya traumatizada contra mas insultos de estf-
mulos térmicos, bacterianos y quimicos, y para acelerar la formacidn de
una capa de dentina secundaria en el drea fracturada. En este caso se
aplica sobre la dentina una capa de hidréxido de calcio, estimulante para
la dentina, sobre la linea de fractura, Para asegurar la retenci6tn de la
curaci6én de hidr6xido de calcio hasta que la pulpa se retire de la proxi-
midad de la fractura y se haya formado una capa adecuada de dentina se-
cundaria, deberé emplearse un retenedor temporal adecuado. Puede em
plearse para este efecto un adhesivo comercial, una banda ortodéntica y
una forma de corona de celuloide obturada con material restaurativo de

resina compuesta 0 una corona de acero inoxidable,

Dientes secundarios:

El tratamiento es el mismo que para dientes pri

marios.

El recubrimiento pulpar en ambas denticiones -

deber4 dejarse un minimo de seis semanas para que se regenere el tejido
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Una vez transcurrido este tiempo, se procede a
la restauracion final, que serfa la colocacion de una resina, previa colo

cacidn de un “pin'' para proporcionar mayor retencion,

Clase Il Involucra esmalte, dentina y pulpa vital
Dientes primarios:

Si la fractura coronaria incluye exposicidn pul-
par, debera tratarse para conservar la vitalidad de la pulpa. En el caso
de esta denticidn el tratamiento a seguir seri la realizacién de una pulpo-
romfa con formocresol. Posteriormente la colocacién de una corona de

celuloide, policarbonato o una de acero-cromo,

Dientes secundarios:
Realizar la pulpotomia con hidréxido de calcio,
posteriormente la colocacidn de una corona de celuloide, policarbonato o

una corona toral.

Clase IV Involucra esmalte, dentina y pulpa necrosada
Dientes primarios:
En este caso se realizard la pulpectomia que ex

plicamos en el capliulo X,

Dientes secundarios:
En este caso se realizaré la pulpectomfa que ex

plicamos en el capftulo X.
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Clase V Diente avulsionado o perdido
Dientes primarios:
En caso de un diente avulsionado, necesitamos -
saber que tipo de diente es, si es primario se colocard un mantenedor de

espacio en su lugar,

Dientes secundarios:

En el caso de tratarse de un diente de esta denti
cidn, seré necesario el reimplante. Dicha reimplantacién se efectuaré
tomando en cuenta el tiempo transcurrido desde que ocurrié el traumatis-
mo.

Antes de una hora:

Si se recibe el diente inmediatamente, se puede lavar sua-
vemente y de inmediato se reimplanta y feruliza, posponiendo el tratamien
to endodontico, en caso necesario para méis adelante. Antes de insertar
el diente en el alveolo, deber4 limpiarse suavemente la superficie de la -
rafz sin rasparla, por lo tanto deberin evitarse frotamientos fuertes. -
También debers limpiarse el alveolo antes de colocar el diente en é1.

La férula que se coloque tiene que estar un mini
mo de seig semanas. La férula ideal es la de acrilico, pero también pue
de ser de alambre, alambre con acrilico, bandas de ortodoncia, etc, Di-
cha férula debe abarcar dos o tres dientes a cada lado del afectado. Para
eliminarla, tenemos que romperla haciendole una ventana en el diente prin
cipal y después eliminamos lo demés. Debemos recordar que dicha feru~

lizacibn puede o no funcionar,
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Después de una hora;

1. Tomar el diente avulsionado con mucho cuidado para
no lesionar las fibras parodoniales

2, Realizar la pulpectomla

3. Limpieza del alveolo

4. Lavado del diente sin raspar la rafz

5. Colocacion y ferulizacion del diente

Clase VI Fractura de raices
Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervi-

cal medio y apical.

Dientes primarios:
El tratamiento de fractura radicular en dientes -

primarios es la extraccion,

Dientes secundarios:
El tratamiento en cualquier tercio, es unir los -
pedazos fracturados e inmovilizarlos. Se debe eliminar el paquete vascu
lonervioso y colocar una punta rigida de gutapercha, metal o puntas de -

acrilico. Posteriormente se efectuari la colocacitn de una corona.

Clagse VII Desplazamientos
Dientes primarios:
El desplazamiento de loy dientes con o sin pérdi-

da de estructura dental, cubre gran variedad de casos, desde simple des-
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arriculacion hasta cambios reales de posicién, con varios grados de gra-
vedad en cada categorfa, Al tratar dientes desplazados, debera reducir-
se el desplazamiento y volver a alinear a los dientes en su posicidn inicial
en cuanto-sea posible. Si el desplazamiento no es demasiado pronunciado
y se examina al paciente poco tiempo después del accidente, en algunos ca
sos puede llevarse a cabo la reduccion sin anestesia, colocando una espon
ja con gasa sobre los dientes desplazados y llevandolos a 1a posicitn co--
rrecta con la mano guifndose por los dientes adyacentes sanos. Siel -
desplazamiento es considerable y doloroso al tacto, se puede realizar la
reduccién con anestesia local, en todas las reducciones dentales el odon-
tologo deberi asegurarse siempre de que la alineaci6n es normal y que no
existe interferencia de mordida. Deberi colocarse una férula por un pe-
rfodo de cuatro a doce semanas, segin el caricter del desplazamiento, -

utilizando cualquier tipo de férula.

Dientes secundarios:
El tratamiento a efectuarse es el mismo que en

dientes primarios.

Clase VIII Fractura masiva de la corona
Dientes primarios:

El tratamiento es la extraccidn

Dientes secundarios:
Realizar 1a pulpectomia, colocaci6n de un endo-~

poste y posteriormente una corona completa.
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Clase IX Concusiones e intrusiones
Puede ocurrlr una concusgidn sin producir p&rdi~
da de estructura dental. Frecuentemente, el odontblogo no examina al -
paciente en el momento en que ocurren estos accidentes, ya que el daiio
no es visible. Sin embargo, en estos accidentes de apariencia inofensi-
va pueden resultar cambios pulpares o perlodontales cuyos sintomas re-

querirén servicios del odontblogo.

Un golpe directo en el diente generalmente resul
ta en la compresion de 1a rafz dental contra la pared del alveolo. La le-
816n resultante puede volver doloroso el diente varios dias, y el paciente
puede sentir el diente més alargado. Radiogrificamente puede existir -
aumento de espacio periodontal. En caso de traumatismo no son raras

las lesiones a ligamentos parodontales.

La concusibn también puede afectar al suminig=--
tro de sangre en el diente. La fuerza del golpe puede cersenar completa
mente los vasos sanguineos apicales, o puede producir edemas apicales,
hematomas o ambas cosas que pueden ocluir los vasos sanguineos apica-
les en la secci6n de entrada al diente. También puede ocurrir rotura de
los vasos sangufneos en la cAmara pulpar, en cuyo caso el diente cambia
de color debido a la extravasacitn de células en los tejidos dentales duros
Cualesquiera de estos accldentes, pueden resultar en pulpitis y necrosis
pulpar futura. Sin embargo, existen menoe riesgos de complicaciones -

pulpares si la lesion ocurre en un diente con rafz en crecimiento y con an
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cho agujero apical.

Los tratamientos de urgencia para la concusién
son en realidad tratamientos de periodontitis y algunas pulpitis, Al tra-
tar casos de periodontitis, deberi intentarse por todos los medios aliviar
la mordida, ya sea rebajando ligeramente los dientes opuestos o constru-
yendo una férula que abra ligeramente la mordida en la region anterior de
la boca. Deberin darse instrucciones al paciente para no utilizar el dien
te al morder o magticar y evitar otras formas de traumatismo. La pul-
pitis puede tratarse pidiendo al nifio que evite cualquier tipo de irritacién
pulpar, como pueden ser mordidas traumatizantes y temperaturas extre-
madas. Si el dolor causado por el diente es fuerte, deberin recetarse

analgésicos.

En casos de pulpitis muy dolorosas, puede ser
necesario tener que abrir la c&mara pulpar y permitir drenaje. El tra-
tamiento posterior deberi consistir en la eliminacidn de la pulpa vy obtu-

racidn del canal radicular.

L.a concusidn puede dar por resultado necfosis -
pulpar sin que el paciente perciba gintomas, Sin embargo, deberin ob-
servarse dos precauciones. Los cambios de color por sf mismos no son
prueba suficiente para efectuar terapéutica pulpar y no se puede confiar

en la falta de reacci6n pulpar en el mes que sigue a la lesién.
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Dientes primarios:

1. Debemos ver radiograficamente que la rafz no gsté fractu-
rada.

2. Ver que no haya lesién 6sea, ni lesién al gérmen

3.  Sedebe dejar el diente asi, pues enun 90 % de los casos
baja solo,

4.  Se receta analgésico en log casos de dolor intenso

5.  Aproximadamente en un mes baja

Dientes secundarios:

1.  Ver radiograficamente que la rafz no esté afectada
2. Ver si no hay lesidn 6sea

No debemos tocarlo

Se deja as{ aproximadamente cuatro semanas

[ L B LY

Si no baja se colocan aparatos de ortcdoncia

Los dientes intruidos casi siempre cambian de
color por la hemorragia interna debida al traumatismo. El cambio de =

color no necesariamente indica muerte pulpar.
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" PARODONCIA "

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE PARODONCIA
ENCIAS NORMALES EN LA INFANCIA

NATURALEZA DE LA GINGIVITIS

CAUSAS DE GINGIVITIS

a) IRRITANTES LOCALES

b) FACTORES GENERALES

MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES ES-
PECIFICAS

PRINCIPIOS GENERALES PARA EL. TRATAMIENTO DE
ENFERMEDADES PERIODONTALES EN LOS NINOS
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'El término enfermedad periodontal se ha asoda-
do con las etapas finales de la enfermedad: Pérdida dental, bolsas profun
das, formaci6n de pus y graves pérdidas 0seas. En estas etapas degene
rativas, los métodos de tratamiento rara vez son eficaces. Esto ha lleva
do a la suposicién com(n de considerar las enfermedades periodontales
como enfermedades degenerativas de las Gltimas etapas de la vida, y no
hay gran cosa que hacer al respecfo. Las enfermedades periodontales -
son lentas y progresivas, se extienden durante muchos aiios y sus sinto-
mas iniciales son muy comunes en los nifios, Es cierto que en los nifios |
son raras las degeneraciones periodontales, pero ocurren en ciertos ca-
sos. En estos casos, la enfermedad periodontal ha progresado ripida--
mente de su fase inicial a la final. En el pasado, éstos eran los tinicos
casos congiderados de enfermedad periodontal y se habfan considerado -
normales a la gran mayorfa de los nifios que presentaban gingivitis margl

nales de diversos grados,

L.as enfermedades periodontales ocurren a cual=-
quier edad, son generalmente procesog muy lentos, y sus fases iniciales -
son comunes antes de la pubertad. A menos que se eliminen en etapas -
tempranas geré inevitable ‘en afios posteriores el desarrollo de enferme

dades periodontales degenerativas,

En la infancia, las enfermedades periodontales -
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han empezado ya; por lo tanto es muy importante reconocerlas y tratar-

las.

1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE PARODONCIA

Parodonto. Unidad biol6gica de tejido que mantiene el diente
en el alveolo, Se compone de cuatro tejidos,
1. Encfa o mucosa de revestimiento
2. Ligamento o membrana parodontal
3. Cemento radicular

4. Hueso

Encfa. Membrana que se extiende desde la porcitn c'ervlcal
del diente hasta el vestibulo, sé divide en tres tipos.
1. Encfa libre o marginal
2. Encfa insertada o adherida

3. Encfa alveolar

Encfa marginal. En la denticitn primaria es de color rosa pali
do firme, puede estar punteada o lisa. El intersticio gin-
gival que forma parte de esta encfa es més profundo en la

denticién primaria que en la del adulto,

Encfa ingertada, Se caracteriza por st aspecto de cdscara de ~
naranja, debido al puntilleo que aparece en su superficie y

que es producido por las prolongaciones pailares del tejido
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~ conjuntivo hacia el epitelio,

Encfa alveolar. Tejido que se extienae desde la encfa insertada
hacia vestibular, es un tejido bastante delgado y muy sua-
ve, no estd queratinizado a diferencia de la encfa marginal
y adherida. Es de un color méis rojo e intenso que la en--

cfa insertada o es mads flojo o suave.

Membrana parodontat. Tejido conjuntivo, denso, que mantiene
al diente en su alveolo, relacionandolo fisiol6gicamente al
cemento y al hueso alveolar. Tiene cuarro funciones:

1. Sosten. Estadada gracias a las fibras coldgenas que
se dividen en: fibras de la encfa libre, tranceptales,
de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas y apica-
les.

2. Formariva. Se va a efectuar gracias a la presencia -
de elementos egpecializados como son:  Los fibroblas
t0s, cementoblastos y esteoblastos,

3, Nutritiva. Proviene principalmente de los vasos api-
cales de las arterias alveolares y del aparato vascular,

4. Sensorial. Esta dada por las fibras nerviosas capa-
ces de transmitir sensaciones tactiles de presion y de
dolor por medio del nervio trigémino y al mismo tiem
po tiene funcidn propioceptiva que nos da el sentido de

localizaci6n y ubicaci6n de los estimulos, para dar la
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fuerza requerida y adecuada a los masculos masticado
res y a los tendones.
La membrana parodontal va a ser més ancha en el ni-

flo que en el adulto.

Cemento. Tejido conjuntivo mesenquimatoso, diferenciado y cal
cificado que cubre la rafz de los dientes. Microscopica--
mente hay dos tipos de cemento:

1. | Cemento celular. Es més calcificado y parecido al -
hueso, en €&l log cementoblastos estdn incluidos dentro
de la matriz orgénica del cemento y la encontramos -
principalmente en la regidn del apice de los dientes.

2. Cemento acelular. Los cementoblastos no se incluyen
dentro de la matriz organica del cemento y se encuen-

tran principalmente en la regidn cervical, dirigiéndose

a apical

Las funciones del cemento son cuatro:

1. Mantiene al diente en el alveolo por medio de las fibras
de Sharpey

2. Compensa el fen6meno de erupcidn activa

3. Proteje a la dentina

4. Mantiene la relaci6n entre la membrana parodontal y -
el diente.

El espesor en el nifio es menor que en el adulto,
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Hueso. Radiogréaficamente en el nifio presenta una cortical mas
gruesa y nitida, las travéculas 6seas son menos en ndmero
pero mas amplias y los espacios modulares son méis gran-
des que en el hueso que rodea a los dientes secundarios
Una diferenciacion es que las crestas alveolares interden-

tales son chatas en el nifio y en el adulto son puntiagudas.

2. ENCIAS NORMALES EN LA INFANCIA

Las encias infantiles deberén ser de color rosa-
do pélido, mis semejante al color de la piel de la cara que a la de los la~
biog y deberin estar unidas firmemente al hueso alveolar. Los dientes -
primarios presentan coronas cortas y bulbosas y el punto de contacto esté
més cercano a la superficie oclusal que en los dientes secundarios. Las
encias en dentaduras primarias, estin mis cerca de las superficies oclu-
sales de los dientes, son aplastadas, voluminosas y llenan completamente

el espacio interproximal,

El color rosado pilido de las encias normales no
inflamadas se debe a la preponderancia de tejidos conectivos sobre los va
sos sanguineos. Estos vasos, dernasiado pequefios para observarse a -
simple vista, se ven claramente a través del epitelio cuando se aumentan
diez veces, La suparficie epitelial es blanda y aterciopzlada, con muchas
irregularidades supzrficiales, que cuando son més pronunciadas se les de~
nomina punteado, Esto se puede observar en las encfas de los nifos de -

tres afios, pero a esta edad sdlo existen elevaciones umbilicales discretas .
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en la suparficie epitelial. A los diez afios, cuando algunos de los dientes
secundarios estiin ya en posicidn, las encias de algunos nifivs muestran

punteado cn una banda de 1/8 de pulgada (3.1 mm} de ancho que sc ex- -

tiende desde cerca del margen gingival libre y la papila y puede llegar has

ta la mucosa ligada, El punteado esté limitado a la rnucosa ligada.

El margen libre de las encias se extiende hasta
la protuberancia coronaria, que en los dientes primarios es casi tan acen
tuada como en los carnfvoros. La corona del diente y la encia intersticial
vestibular o lingual forman una superficie casi ininterrumpida para los ali
mentos, cuando €stos pasan de las superficies masticatorias duras de los

dientes a los tejidos blandos reberverantes.

La fosa gingival en las dentaduras primarias se
extiende 1 mm o menos debajo de la protuberancia del diente. Es una fo-
sa limitada por el diente por un lado y un gran volGmen de tejido gingival
duro y eléstico por el otro. La suparficie epitelial de 1a fosa y también
la de la encia intersticial y la mucosa bucal. crece continuamente, se esca
ma libremente y sana rdpidamente. En el nifio, la unidad dental comple-
ta se adapta a unidades vigorosas y los tgjidos gingivales, aunque cercanos
a las superficies masticatorias de los dientes, se ven protegidos de lesio-

nes por la forma de las coronas.

Los dientes secundarios no son tan bulbosos como

los primarios. Las papilas son estrechas y menos voluminosas, y la pa-

pila y el margen est4n situados més lejos de las superficies oclusales de
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los dientes.

La fosa gingival que rodea a los dientes pesrma-
nentes es mdés profunda y no estd sostenida por masas tan grandes de teji
do; de hecho, algunas encfas intersticiales marginales que rodean a los -
dientes secundarios son tan delgadas que una punta de explorador introdu-

cida en la fosa es visible a través de ellas,

Durante la infancia, ocurren cambios en la man-
dfbula debido al crecimiento y desarrollo. Aparecen egpacios entre los
dientes como resultado de crecimiento aposicional de hueso alveolar, y -
pueden verse a edades tan tiernas como 3 1/2 afios. Si el borde marginal
del diente est4 intacto, los alimentos muestran poca tendencia a acumular
se en egtos espacios, ademis este espaciamlenfo de log dientes no se ve

asociado con gingivitis.

Entre la ca;Ida de los dientes primarios y la erup
cidn de los secundarios transcurre un perfodo de hasta dos afies. Antes
de perforarse la encfa, los tejfdos se adelgazan sobre las clispides en ele
vacion de los dientes; después aparecen los dientes en la boca, y mientras
los dientes hacen erupciodn hacia la posicitn final, las encfas intersticiales

. marginales se espesan y muestran un borde cilindrico protuberante, Den-
tro de ellos estd produciendose una activa reorganizacifn de las fibras de
tejido conectivo, aparece como una ligera hiperemia, pero nunca se acer-~
ca al color de una inflamacitn agociada con infeccidn bacteriana. Esto no

debera confundirse con gingivitis de origen bacteriano.
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Entre los cinco y los doce afios, se pierden 20 -
dientes primarios y 24 dientes secundarios hacen erupcion.  Aunque el -
6rden de erupcion de los dientes es generalmente fijo, los miembros supe
rior e inferior y derecho e izquierdo de cualquier tipn de diente no hacen

erupcion simultidneamente,

El proceso de erupcién de los dientes a través de
encfas antes no inflamadas produce muy poca reaccion local, La herida
producida por la exfoliacion de un diente primario sana en unas horas, y
rara vez se infecta. También es raro el caso en que la encia se infecta
en el lugar de erupcion del diente.  Cuando ésto ocurre, las enclas se pre
gentan edematosas y extremadamente dolorosas y pueden ir acompafiadas
de fiebre. Rara vez una pieza desplazada hara erupcién mis alla del 4rea
de la mucosa anexa. Cuando ocurre ésto, se retrasa la erupcidn y los te
jidos sobre las cispides sumergidas se mueven libremente y pueden trau-
matizarse e inflamargse. Rara vez se produciré infeccidn al hacer erup-
ci6n un diente y si el nifio presenta fiebre, no deberd atribuirse con ligere
za a la erupcidn dental. El hecho de que algiin diente es probable que egté
en una etapa activa de erupcién en cualquier época de la infancia ha sido -
cémodo para los que quieren dar un nombre a una fiebre de la que descono

cen su origen.

3. NATURALEZA DE LA GINGIVITIS
Cuando se inflama el tejido gingival, lo primero

en observarse es hiperemia. El color rosado pilido pasa a rojo vivo, de
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bido a la dilatacion de los capilares, por lo que el contenido sanguineo de
estos tejidos aumenta enormemente. En dreas de ulceracitn, donde se -
pierde el epitelio, el color es aiin méis vivo, Esta hiperemia se asocia -
con edema; la encia intersticial se agranda y la superficie aparece bri--
llante, humeda y tensa. Como las papilas y los margenes gingivales li--
bres no estan tan estrechamente unidos al hueso alveolar como la mucosa
adyacente, en estos tejidos se puede dar un grado desproporcionado de ul-
ceracién. La papila estd limitada a cada lado por los dientes adyacentes,
por la cresta subyacente del hueso alveolar y por el punto de contacto de =
los dientes superiores, de manera que sélo se pxdrén dar inflamaciones -
en vestibular y lingual. La papila también contiene mayor masa de tejido
que el mérgen gingival y al sufrir edemas e inflamaciones, aparece como
un n6dulo escarlata en protusidn por entre los dientes. La inflamacién -
del mérgen gingival sobre la porcién bulbosa de la corona del diente no s8
lo transforma la fosa natural en bolsa mds profunda, sino que también pro

duce un borde que invariablemente recoge desechos.

En algunas dreas de inflamacién los tejidos dege-
neran y exponen la rafz del diente. Si &sto ocurre en una 4rea pequefia co
mo la superficie vestibular de un diente incisivo, el 4rea de degeneracién
es estrecha, las papilas edematosas se aproximan entre sf por el frente -
del diente y dejan una hendidura estrecha entre ellas. El &rea de degene~
raci6n puede ser més ancha y la rafz puede estar expuesta en la casi totali
dad de su dimensiodn horizontal; este proceso puede extenderse casi hasta

el dpice del diente.
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Cuando irritacién e inflamacion de la mucosa -
anexa existen desde hace tlempo, se puede formar una cantidad excesiva
de tejido conectivo y la encia intersticial se vuelve 4spera, fibrosay --

agrandada,

4. CAUSAS DE GINGIVITIS
a) [rritantes locales

Aunque los factores sisteméticos y la salud mo-
difican profundamente la reaccién de los tejidos a la irritacitn local, la -
gingivitis en cualquier grupo de edades, es causada principalmente por -
factores locales. La encfa y la membrana mucosa de la boca estin cong '
tantemente recibiendo traumatismos fisicos, Durante la masticacién de
alimentos se recibe irritacién mecinica con el movimiento de lengua, la-
bios y mejillas; y también por humedecimiento y secado de saliva alterna
tivamente al aire. Los condimentos, la alcalinidad y acides de los ali--
mentos producen irritacion quimica y se produce irritacién bacteriana con
los productos manufacturados por la alta concentracién de bacterias en -

las masas infectadas que se acumulan alderredor de los dientes.

Propiedades fisicas de los alimentos
Las encfas se limpian y conservan libres de dese
chos por la masticaci6n de Ics alimentos que limpian més all4 de la papila
y el margen con cada movimiento de masticacién. Por su contorno, posi
cidén y estructura, los tejidos infantiles se adaptan perfectamente a esta: -

pesada funcién. Flbras pesadas ligan la encfa al hueso o la aproximan a
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los cuellos de los dientes, uniones pfofundas de redecillas aseguran la -
firme union del epitelio al corion y el epitelio es constantemente reempla
zado por crecimiento y descamacion.  Sin embargo, en las bocas infanti
les a menudo se producen irritaciones que sobrepasan el poder de toleran
cia de los tejidos. La causa mis comin es la adherencia de desechos al
derrcdor de los dientes. Los factores que contribuyen a ésto son nume-
rosos e incluyen: Propiedades fisicas de los alimentos, eficaciade la --

oclusion dentla, fuerza de masticacion y flujo de saliva.

La naturaleza ffsica de los alimentos es un factor
importante. Cuando se examinan grupos de nifios se pueden observar bo
cas muy limpias poco después de las comidas, mientras que en otras per
manccen voluminosas placas y desechos alderredor de los dientes, Es-
tos hallazgos se ven asociados con la dieta y a menudo no se deben a dife
rencias en hibitos de higiéne bucal. La preparacion de los alimentos es
mis importante que su naturaleza, El tipo que deja mayor cantidad de -
desechos alderredor del diente son las mezclas blandas, semiliquidas y -
suaves que requieren muy poca masticacién. En este grupo se encuentran
los alimentos feculentos semiduros e incluso los duros, que al mezclarse
con la saliva se convicrten en una masa extvemadamente pegajosa en la bo
ca. Es imposible masticar vigorogsamente estos alimentos, paro su natu
raleza favorece el conservarlos en la boca hasta ser reblandecidos por sa
itva o alimentos liquidos. A continuacidn, se deglute la masa pastosa y
gran parte de ella queda alderredor de los dientes, el sulcus dental o in-

cluso en paladares elevados, Ciernos nifios sobrealimentados forzados
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por sus padres a comer més de lo que desean, estacionan log alimentos -

no deseados en el sulcus dental o en el paladar.

Aunque en bocas no higiénicas hay numerosas -
&reas de estancamiento, pocas de ellas se vuelven cada afio el sitio de ca
ries dental; pero en todas las dreas donde se acumula placa adyacente a la

encla intersticial la encfa general muestra cierto grado de inflamacién,

El tipo de alimentos que con mayor eficacia im-
pia los dientes y la boca es el de tipo fibroso que requiere masticacion, =
tal como carnes sin remoler, -pescados, hortalizas frescas y duras y fru-

tas. Estos alimentos no deberén verse seguidos de mezclas pegajosas.

Higiéne bucal
Los niftog rara vez juegan a lavarse y pocas ve-
ceg ge limpian los dientes. Para que la higiéne bucal sea eficaz, deberd
ger estimulada, supervisada y se deberfin examinar los resultadog finales

No es facil limpiarse los dientes.

Es dificil eliminar todas‘las masas bacterianas -
viscosas y adherentes en &reas poco accesibles. Cepillar ruda y vigorosa
mente lesiona la encia intersticial y el nifio se niega a continuar, Los mo
vimientos suaves del cepillo dental suelen ser ineficaces, ya que requieren

mucho tiempo y el nifio plerde la paciencia.

La Hmpieza cuidadosa de los dientes puede no -

ser totalmente eficaz para eliminar todo el material daflino. La demostra
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cién de esta ineficacia puede desalentar al nifio y resultar en menos coo-
peracién e interes, Para el nifio es dificil comprender para que sirve -
limpiar lqs dientcs, ya que éstos le parecen estar ya limpios. El uso de
cnjuagues y tabletas reveladoras para pigmentar los desechos es fitil, ya
que los materiales adheridos se vuelven visibles y se puede continuar el
cepillado del diente hasta que desaparezcan las manchas tan poco estéti-

cas,

Indudablemente un régimen de higiéne dental me
jora la salud gingival pero, para que la limpieza sea eficaz, habra que se
guir un régimen supervisado de higiéne bucal y su eficacia duraré el tiem
po en que se mantenga la supervisidn, Después de sels o incluso tres me -
ses de terminar el programa de salud dental permanece poca mejoria en

la salud gingival, ya que el nifio vuelve a sus hébitos anterlores.

Impactacién de alimentos.

L.og dientes en buena oclusién se limpian por sf
solos, mientras que los apifionados o inclinados pueden convertirse en lu
gar de impactacién de comida y formacion de placa. La gingivitis es tan
com(n al derredor de estos dientes que el mal alineamiento de ellog y el
contorno gingival defectuoso que ésto supone pueden incluso considerarge
mas importantes que la naturaleza fsica de los alimentos ingeridos., Los
espacios entre los dientes no se vueiven lugares propensos a impactacién
de alimentos, a menos que las crestas de las papilas se encuentren lejos

de las superficies oclusales o incisivas de los dientes y lag superficies -
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dentales pr6ximas sean planas y sin rasgos. Estas dos afecciones son ~
comunmente en los adultos, pero los dientes primarios espaciados se lim
pian con la masticacion de alimentos, ya que sus superficies interproxima

les son bulbosas y las crestas de las papilas casi alcanzan el plan oclusal,

La impactacion interproximal de alimentos tam=
bién depende de la forma que presenta la superficie oclusal del diente, =
Cuando existe un borde marginal pronunciado y los puntos de contacto o =
protuberancias de log dientes son altos, los alirentos no se alejan y si al
gunas fibras o porciones de hortalizas frondosas se impactan entre los -
dientes y permanecen al terminar la comida, pronto serén desalojadas. =
Sin embargo, donde el borde marginal y las superficies interproximales
de los dientes han sido destruidos y no han sido substituidos por restaura
ciones de contorno adecuado, o cuando los bordes marginales de dos dien
tes adyacentes estdn a distintos niveles oclusales, los alimentos se impac
tan progresivamente entre los dientes, hasta que los tejidos blandos son
forzados a retroceder y se absorbe el hueso alveolar. La substitucién -
de la estructura dental perdida y el correcto contorneado de las restaura-

ciones es por lo tanto, un tratainiento periodontal importante,

Traumatismo en los tejidos blandos
Ademés de las 4reas localizadas de degeneracion
de tejidos blandos y duros entre dos dientes adyacentes debido a traumatis
mo de impactacién de alimentos, pueden producirse ireas localizadas de

resecién en las superficies vestibular y lingual de los dientes. Este tipo
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de degeneraci6n es particularmente comin en las superficies vestibulares
de los incisivos inferiores y pueden extenderse al dpice del diente. Se ha
atribuido esta afeccion a una oclusion traumatizante, pero en la mayoria
de los casos la picza afectada no muestra sefales de traumatismo, y al-
gunas ni siquicra entran en oclusi6n funcional. La mayorfa de los dientes
hacen erupcion fuera del arco dental y la secuencia de eventos es: - - -
a) Erupcion del diente vestibular o lingualmente, en cuyo caso el hueso -
alveolar y las enciag sobre la raiz dental en erupcion son delgados 0 estan
a un nivel més apical que los dientes adyacentes del arco; b) Traumatis
mo de fricci6n de labios, mejillas, lengua, alimentos y cepillo dental con
tra los tejidos blandos finamente tensados sobre la rafz sobresaliente, -
causando degeneraci6n y receso apical; c¢) Acumulacion de desechos y -
cilculo en el margen gingival retrocedido, que progresivamente se aléja
del &rea coronaria limpiada por el torbellino de la masticaciény d) Afec
tacién del ligamento del frenillo, causando un aumento repentino del des-

prendimiento de tejidos.

Oclusién dental eficaz
Si los dientes no entran en oclusién eficaz, es im
posible masticar vigorosamente los alimentos y la correccitn de dientes in
clinados y mal alineados por medios ortodénticos da por resultado claras -
mejoras en el estado gingival. Por lo tanto, la situacion ideal es aquella
en que la encfa llega cerca de la superficie oclusal de los dientes, en bhue-

na oclusitn, en niflos que mastican vigorosamente los alimentos adecuados.



238

Respiracién bucal

Aunque respirar realmente por la boca y no por
la nariz es realmente raro, excepto en periodos de catarro nasal, se de-
nomina a muchos nifios respiradores bucales , porque durante largos pe-
riodos mantienen sus labios separados y sblo cierran la boca para tragar.
A algunos niiios les es imposible cerrar los labios, debido a la protrusitn
_de sus dientes superiores. En otros no existe obstruccién y no se obser
van razones para mantener los labios separados, pero ésto puede ser re-
sultado de costumbre, postura, tejido inadecuado o mal tono muscular. -
A veces, los nifios mantienen la boca abierta al observar algo atentamen-
te, pero pocos respiran realmente por la boca. Sin embargo, la encfa -
se se;a al entrar en contacto con el aire y el proceso constante de hume-
decer y secar representa Irritacion para los tejidos gingivales. La sali
va que rrodea a la encfa expuesta se vuelve viscosa, se acumulan degse--
chos en la encfa, asi como en las superficies de los dientes y ia poblacitn
bacteriana aumenta enormemente. En las personas que realmente respi
ran por la boca, adicionalmente se les seca por el aire la lengua y el pala
dar, mientras en los nifios que solo mantienen sus labios separados, el -
paladar permanece normalmente humedecido y no se presenta gingivitis -

en los aspectos lingual y palatino de los dientes, sino que se localiza en -

el aspecto vestibular de los dientes expuestos.

El tratamiento aconsejado para los que realmen-
te respiran por la boca es elilminar la causa de obstruccién nasal, pero -

los que s6lo aparentan respirar por la boca, quienes también a menudo -
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duermen con la boca abierta, pueden ser tratados por medio de un filtro

hucal aplicado en las noches. Estos son aparatos extremadamente cémo
dos y eficaces y no s6lo son bien tolerados, sino que substituyen a la co-
modidad psicoldgica obtenida al chupar sdbanas, juguetes o el dedo pul--

gar.

Irritacidn causada por actividad bacteriana
En la boca abundan las bacterias que llevan una
existencia precaria en la superficie de la lengua, membrana mucosay -
dientes. Son extremadamente adherentes a las superficies dentales, pe
ro continuamente estdn siendo movidas y deglutidas durante la mastica--
cidn de alimentos y el flujo de saliva, proceso ayudado por el movimiento
de los labios, mejillas y lengua. Pero cada vez que se renuevan los ali-
mentos alderredor de los dientes, al terminar las comidas, aparece otra
fuente de alimento para las bacterias restantes que se multiplican. Los -
desechos de alimentos de carbohidratos son fermentados por las bacterias
adecuadas siempre presentes en la boca. Existep numerosos tipos y fa-
milias de bacterias y todas pueden utilizar alguna etapa de la fermentacién

de carbohidratos en su metabolismo.

Pigmentaci6n de los dientes.
La acumulacién de desechos en las superficies -
dentales, especialmente en el méargen gingival, es de bacterias y de célu~
las epiteliales. Egs generalmente de color blanquecino y se le denomina

materia alba, En ciertas dreas puede ser voluminosa, pero en otras pue

de ser tan ligera que podrfa pasar inadvertida a menos que se pigmente -
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con algin tinte revelador de un color de contraste. Este material puede
pigmentarse en la boca y presentar claramente alguno de los siguientes -

colores: Verde, pardo, amarillo, anaranjado o negro.

La pigmentacién més com(n es la verduzca, ocu
rre principalmente en la superficie vestibular de incisivos y caninos, en
ambos maxilares y es més comin en hombres que en mujeres. La pig--
mentacién no es voluminosa, es relativamente dificil de eliminar y en mu
chos casos se encuentra descalcificacidn de la pieza inmediatamente sub-
yacente a la pigmentacién, La pigmentacién méis comin después de la -
verduzca es la parduzca, en contraste con la anterior se presenta en dien
tes posteriores y.puede eliminarse con exploradores, pero no tan ficil--
mente con el cepillo dental. Aunque puede cubrir gran parte de la super-
ficie dental, a menudo se presenta como una linea de puntos estrecha y -
contfnua. Esta lfnea sigue el contorno del mérgen gingival, pero se ve -
separada por una banda‘limpia de superficie dental de 1 a 2 mm. de espe-
sor, ésta linea pigmentada se ha denominado linea mesentérica y viene --

asociada con baja frecuencia de caries.

Todas estas pigmentaciones son probablemente -

de origen bacteriano pero aunque muchos microorganismos producen pig
mentaciones de diferentes colores, ninguno se asocia definitivamente con

algtin color de pigmentacion en particular. Todas las pigmentaciones son

de aspecto desagradable y se considera a todo material pigmentado como -

irritante potencial para el mirgen gingival, o dafiino a la superficie dental.
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Deberén eliminarse las pigmentaciones y se pulirdn las superficies denta
les. En ninglin caso deberd decolorarse el material pigmentado y dejar-

gse asf.

Cilculo

El cadlculo es causa en gran parte de las gingivi-
tis y periodontitis mas profundas observadas en los adulios. La forma-
cidn de cilculo en los niflos es mis com(n de lo que en realidad se cree.
Se puede observar cubriendo coronas completas de dientes donde la caries
dental ha vuelto la masticacion de alimentos demasiado dolorosa para ser
efectuada en un lado de la boca. Se presenta gingivitis en estas ireas, -
pero el lugar mas comin de gingivitis infantil difiere del de los adultos, -
se presenta en el segmento vestibular superior, drea de menor propen--
sibn a formacién de calculos, La gingivitis infantil generalmente no es
causada por calculos. En los nifios en Areas de resecidn localizadas, se
observa cominmente cédlculo. En estas dreas, la encfa ha retrocedido -
lejos de las dreas de limpieza por masticacibn, se han acumulado dese--
chos en la hendidura o bolsa formada y se han calcificado. Esto produce
una fuente secundaria de irritacién, ya que la masa de cilculo infectada -
no s6lo es un refugio fijo de bacterias dafiinas que emanan toxinas, sino
que su superficie rugosa, parecida a la pledra pdmez causa irritacion f{-

sica.

Fuerzas traumatizantes en los dientes

En los nifios, no es raro observar traumatismos
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oclusales agudos producidos por restauraciones demasiado altas o dientes
inclinados; pero la afeccion tiende a corregirse répidamente, de manera -
que los sintomas de rraumatismos oclusales crénicos observados en los -
adultos son raros en los nifios. El hueso que sostiene al diente ests en -
proceso contfnuo de regeneracidn por crecimiento del alveolo, que crece
aproximadamente 1 cm. de altura entre los cuatro y los doce afios de --
edad. Las fuerzas aplicadas a los dientes durante este perfodo de forma
ci6n producen movimientos de los dientes por supresion o ligera desvia-
cién del crecimiento, También el grade de movimiento instanténeo del
diente en su alveolo con las fuerzas de masticacidn durante las etapas de
erupcion y formacién son mucho mayores que en los dientes completamen
te formados y en completa erupcién u oclusidn de los adultos. Esto se -
verifica en las direcciones axial o lateral. Esto puede ser una raz6n adi
cional por la que en los nifios, raramente se observan traumatismos debi
dos a oclusitn. En algunos casos, durante la formacién, el movimiento
normal es tan grande que se hace visible. El crecimiento retardado pue
de incluso producir la depresidn de una pieza bajo el plano oclusal de --

otras piezas en crecimiento.

b) Factores generales
La reaccion de los tejidos a irritantes qufmicos
o fisicos se ve profundamente alterada por afecciones sisteméticas. Las
células de los rejidos dependen péra su metabolismo, de un suministro -

constante de materiales. Estos incluyen hormonas, vitaminas y minera-
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les, asf como nutrientes y oxfgeno, Alteraciones en los niveles de estas
substancias pueden causar graves trastornos locales, lIrritantes locales
tolerados o que produzcan reacciones leves en circunstancias normales,

pueden dar lugar a graves inflamaciones y destruccion si laé células care
cen de los materiales requeridos para reparar su efecto. lLos tejidos -
normales poseen grandes reservas, de manera que funcién intensa local

produce reacciones imperceptibles, pero cuando existen deficiencias, ten
siones funcionales incluso ligeras pueden causar reacciones locales segui

das de cambios degencrativos.

Entre los factores generales podemos encontrar los siguien
tes:

1. Fiebre alta

2, Alteraciones en nivelés hormonales

3. Deficiencias vitaminicas

4. Drogas

5. MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES ESPECIFICAS
Un nifio enfermo es méis propenso a gingivitis, -
ya que se le olvidan log factores que contribuyen a la higiéne normal de -
la boca. Los movimientos de la lengua y los labios son menos activos,
se seleccionan alimentos menos detergentes, la saliva es espesa y puede
producirse respiracién por la boca. Esta gingivitis es com(@n a todas las

enfermedades que tienen manifestaciones bucales caracterfsticas.
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Las enfermedades infantiles con sintomas buca-
les caracteristicos son sarampidn, escarlatina, herpes y ocasionalmente
viruela. En fiebres exantematosas, la mucosa bucal o la piel pueden -
mostrar erupciones caracterfsticas en cuyo caso es ficil formular el diag
nostico. Sin embargo, los herpes pueden ocurrir sin formacitn vesicu--
lar y aparecen como gingivitis aguda dolorosa, en cuyo caso el diagnésti-
co s6lo podri ser provisional hasta la aparicin de vesfculas. Eltrata-
miento aconsejado es limpiar los desechos que rodean a los dientes con -
enjuagues bucales de peroxido de hidrbgeno o bicarbonato de sodio, segui
do de higiéne bucal cuidadosa. No se aconsejan agentes bactericidas o an
tibioticos pero en los casos mis graves se puede recurrir a anestesia to-

pica antes de las comidas para permitir la ingestiSn de alimentos.

También se pueden encontrar en la piel erupcio-
nes debidas a drogas o alexzgias y otras enfermedades mis raras también

preésentan sfntomas bucales especificos.

6. - PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERME -
_ DADES PERIODONTALES EN LOS NINOS

La gran mayoria de los casos de inflamaciones -
gingivales son causados por la acumulacién de desechos gravemente infec
tados de la superficie del diente en el borde formado por el maigen gingi-
val. Deben reducirse o eliminarse todos los factores que contribuyen a -
1a acumulacion de material en la superficie dental. Las causas més co-

munes son: mal alineamiento dental, maloclusion, posicién de boca abier
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ta, caries dental e higi¢ne dental defectuosa. Cuando un frenillo es afec
tado en el receso gingival, deber4 ser eliminado. Cuando el contorno -
gingival debido a mal alineamiento de los dientes, hipertrofia de los teji~
dos gingivales o profunda formacién de bolsas, es tal ciue se acumulan -
los desechos en el mdrgen gingival, puede ser necesaria una intervencion
quirdrgica, debera realizarse alguna gingivectom{a o alguna de las opera
ciones asociadas. En casos graves, cuando la reaccidn al tratamiento -
no es la adecuada o en caso de duda, debera considerarse la posibilidad -
de factores sistemdticos y deber4 investigarse répidamente el estado mé
dico general del paciente. En estos casos, no debera descartarse la te-
rapéutica local por estar siguiéndose el tratamiento sistemético, sino que’

deberi efectuarse atin con mis cuidado.

En ocasioneg los nifios muestran dificultades pa-
ra utilizar el cepillo dental. Cuando sus padres no estn no realizan es-
te procedimiento o lo llevan a cabo tan defectuosamente que adn permane-
cen desechos. Se requiere paciencia y comprensitn para enséﬁar al nifio
como ceplllarse los dientes, Puede modificarse el tamafio, la forma o
la dureza del cepillo para ajustarse a las necesidades especiales de cada
nifio. Los dos métodos mis recomendables para pacientes infantiles con
gingivitis, especialmente si es dolorosa son: Un suave movimiento de -
percusién con un cepillo muy blando contra los dientes y las encfas y un -

movimiento hacia adelante y hacia atrds con un cepillo blando.

También deberdn considerarse métodos alternati
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vos de higiéne bucal, tales como los palitlos de madera. Deberan utili-
zarse en movimiento circular, Este método es particularmente fitil pa-
ra eliminar los desechos de la fosa gingival. Cuando los mérgenes gingl
vales son irregulares como ocurre en lag 4reas localizadas de receso, -

&ste método es ideal.

En los nifios existen espacios interproximales -
estrechos inaccesibles a las cerdas de los cepillos dentales. En estas ~
Areas puede utilizarse la seda dental, pero el procedimiento es a menudo
doloroso, dificil de realizar para el nifio e ineficaz, Sin embargo, mu-
chos nifios son capaces de pasar una banda eléstica de caucho por entre -
los dientes. Este procedimiento elimina bien los desechos de las &réas
interproximales, ya que la banda de caucho tensada se adapta a la forma
de los espacios interproximales y no lesiona los tejidos gingivales. Tam
bién se pueden utilizar hilos de lana, una punta dura de caucho insertada

en el mango del cepillo.

Las enfermedades perlodontales son generalmen
te resultado de inflamaciones largas, en vez de trastornos agudos, Se -
asocian con formacibn de célculos, casi universalmente en individuos de ~
més de treinta afios. Por estas razones, se considera a las enfermeda-
des periodontales como enfermedades de la madurez, pero el inicio de es
tas enfermedades ocurre en la infancia y solo los draméticos resultados ~

finales son los que se ven en perfodos méis avanzados de la vida,

Cuando como consecuencia de enfermedad ya an
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tigua, se pierde gran parte del tejido periodontal, el tratamiento tiere po
cas probabilidades de curar la enfermedad. Cuando se comprenda que

90 por 100 de los nifios sufren algin grado de gingivitis antes de los doce
afios, serd obvio que las enfermedades periodontales en los nifios mere--

cen mayor atencion,
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‘La mayoria de los nifios que son sometidos a tra
tamiento dental lo aceptan con poca o ninguna dificultad, pero existen algu
nos que requieren ayuda espzcial. Aprender a identificarlos y aprender
a seleccionar los medios eficaces para ayudarlos es de especial importan
cia para el odontdlogo que trata al nifio. Durante la primera visita, el -
odontdloge v el nino pueden evaluarse el uno al otro. El dentisra puede -
evalfiar la reaccion del nifio a sus instrucciones y su funcionamiento emo-
cional e intelectual, Estas observaciones directas del nifio y también de
la madre, ayudan al odont6logo a decidir como debe manejar el comporta -
miento del paciente durante el examen y las vigitas posteriores para tra-~

tamientos. Puede decidir en este momento qué métodos de comporta- -

miento y control del doltor se usarén,

Algunos dentistas olvidan el valor de esta obser-
vaci6n y rutinariamente prescriben premedicacidén para nuevos pacientes,

que’deberén tomar antes de llegar al consultorio.

El odontdlogo que no usa sisteméticamente la se-
dacién encontrari ocasionalmente que sus pacientes necesitan alguna ayu-
da mis fuerte que psicolégia y anestesia local. La identificacién de es-
tas ocasiones y la determinaci6n del curso de accién’a seguir no puede lo
grarse por adivinaci6n, pero se pueden obtener buenos resultados mais con

sistentemente siguiendo las siguientes gufas:
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1. Identificar claramente el tratamiento que se va a realizar

2. Declidir cuanto tiempo se necesitara en circunstancias ra-
zonables

3. Decidir cuanta molestia sers causada y que efecto tendré
estl probablemente en el paciente

4, Decidir cuanta conducta trastornadora se puede aceptar -
sin sacrificar la calidad del tratamiento

5.  Si se prevee que va a ocurrir demasiada conducta trastor-
nadora o si el procedimiento va a ser demasiado exigente
para el paciente, decldir sf el dolor o la ansiedad, o ambos
necesitan medidas especiales

6.  Escoger las drogas que proporcionarén el alivio necesario

7.  Escoger las dosis, v{as de administracion y horas de admi
nistracién que probablemente lograrén la modificacion de~

seada de la conducta.

Las dosis de analgésicos, sedantes y tranquilizan
tes que deberan usarse antes y durante el tratamiento dental seran determi
nadas por las condiciones que rigen su uso eficaz y seguro con una conside
racitn adicional especial. La mayorfa de las recomendaciones de dosis -
que ge facilita en log paquetes, son las que habrén de usarse en circunstan
clas normales y no en tratamientos de situaciones dentales. De esta ma-
nera, la dosis normal de un barbittirico para que se duerma un nifio enfer-
mo que estd en cama, serfa demasiado pequefia para dar sedacién al mis~

mo nifio que, estando sano llega al consultorio dental para recibir trata--
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miento. Puede estar sobreexitado en vez de sedado en la silla dental, si
le administra una dosis tan pequefia. La estimrulacién que se proporcio~
na en el tratamiento dental puede vencer los efectos normales de tas do-
sis acostumbradas de analgésicos, sedantes y tranquilizantes que han si-
do recetados para la mayor parte de los propGsitos no dentales. La deter
minacion de la dosis adecuada empieza con el conocimiento de las propie
dades adecuadas y peligrosas de las drogas disponibles y de sus efectos -

en la fisiologfa y la conducta.

El efecto de una droga depende de los factores -
que intervengan en la inter-relacidn droga-paciente:

1.  Factores ligados a ladroga. Debemos considerar la acti
vidad de la droga, la dosis, la via de administracion, la -
rapidez de absorcidn, la distribuci6n en el organismo, la -
velocidad de destruccitn, la velocidad de eliminacion, la -
administracitn de dosis repetidas y la presencia de otras
substancias.

2.  Factores ligados al sujeto.  Se debe considerar: Peso, -
edad, sexo, la sensibilidad individual, administraciones -

previas, acostumbramiento, habitos y estados patoldgicos.

Al referirnos a la administracién en nifiog hay -
que considerar que, en ellos las acciones de las drogas estdn modificadas
por los factores de cambio e "inmadurez’ fisiolégica y bioquImica que ~

son propias de los sujetos en desarrollo.
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Las dosis requeridas de losg analgésicos, sedan-
tes y tranquilizantes usados comunmente, son mayores con el aumento -
del tamaito del cuerpo del nifio y de su edad, su peso, su actividad y su vi
vacidad. Un estémago lleno reduce o retrasa la absorcién de medicacién
administrada bucalmente. Los pacientes que estén debilitados necesitan
dosis més pequefias. La tolerancia a la droga puede elevar los requeri-
mientos de dosificacién, o puede dar como resultado efectos nulos en -
cualquier dosis. El sinergismo reduce la dosis y puede ser considerado
cuando se receta alguna droga a algin paciente que esta tomando alguna -

otra medicaci6n.

1. REGLAS PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

1.  Un adulto debera acompaiiar al paciente

2, Debera hacerse una supesrvisién muy estricta en el consul-
torio,

3. Esperar un tiempo razonable después de la administracién

4, Los padres deben suparvisar a sus hijos de cerca después

de administrar una droga

3. Es esencial un medio ambiente tranquilo

6. Los reflejos vitales no deberan ser abolidos

7. No usar nunca premedicacidn durante alguna enfermedad -
aguda. |

8. Habré de explicarse a los padres las reglas posoperatorias

9. Eldentista debe conocer los efectos de la droga y sus efec
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tos secundarios

NDebe de haber disponible medicacion de urgencia
Conocer el estado fisico del paciente y su reaccién a las

drogas

2. TFACTORES PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Para la administracion de la droga consideramos

los siguientes factores:

l‘

Sensibilidad acentuada. En general los nifios son méas sen-
sibles a los adultos a las acciones secundarias y tdxicas de
las drogas

Influencia del crecimiento. Esto es debido a los constan~-
tes cambios principalmente los producidos por las glandu-
las. En los nifios las condiciones orginicas generales se

modifican constantemente,

La via de administracién. La administracién puede ser -

por varias vias, como son:

a) Oral. Es la méis preferente. El nivel de absorcidn
por la via bucal est4 afectado por diversos factores co
mo son: La naturaleza del contenido gistrico, también
el contenido intestinal, las secreciones, el tiempo de -
vaciado del estémago, la motilidad del conducto gastro
intestinal y también factores quimicos relativos a la so

lubilidad del fArmaco y a la magnitud y estructura de la
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c)

d)
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pértreula del férmaco

Rectal. En ésta los mecanismos de absorci6n son més
lentos que por via bucal, porque aunque el recto posee
un abundante riego sangufneo la superficie de absorcién
es muy reducida, ademéis que se deben considerar las -
propiedades ffsicas y quimicas del firmaco, as{ como
también el vehfculo del fArmaco, también el countenido
del recto y al nifio en sf,

Parenteral. En ésta la via endovenosa es la més répi
da y eficaz, la dosificacibn va a ser controlada por pre
cisi6n, los niveles sangufneos son conocidos y los efec
tos son buenos. Es muy dificil administrarla, enton-
cesg serfa mejor por via lntrémuscular y subcutdnea.
Por inhalacitn, Generalmente es la sedacién comple-
ta del paciente y el método més utilizado es el oxido ni

troso.

Dosificacién. El peso es un factor principal del que depen

de la concentracién de los medicamentos en el organismo.

Lasg dosis generalmente estdn calculadas para adultos con -

un peso entre 60 y 70 Kg., para poder obtener una dosis ade

cuada para nifios podemos seguir la regla de Clark ode - -

Cowlin:

Clark. Peso del nifio en Kg. por dosis de adulto / 70
Cowlin,  Edad del nifio por dosis de adulto / 24
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3. PRECAUCIONES EN LA ADMINISTRACION

1, Cinergismo. [La suma de dos o m4s medicamentos van a
producir un efecto mayor que el que serfa esperado por una
sola substancia.

2.  Potensiacién. Es el efecto de dos o més medicamentos que
nos din una respuesta total mayor a la suma aritmética de -
los efectos que las drogas producirdn por separado.

3.  Antagonismo. Cuando los medicamentos administrados tie
nen acciones Individuales opuestas y sus efectos quedan --

anulados o disminuidos.

4. AGENTES FARMACOLOGICOS USADOS PARA EL CONTROL DEL
DOLOR
Analgésicos.  Los agentes para reducir el dolor sin afectar a -
la conclencia son llamados analgésicos. ActGan elevando el umbral del -
dolor o modificando la percepci6n central, la interpretacién y la reacci6n,
o disminuyendo la actividad refleja y reduéiendo los aspectos psicogénicos
del dolor.

a)  Analgésicos NarcOticos
El Gnico de los muchos alcaloides del opio que se
usa en cierta medida en odontologfa infantil es el fosfato de codefna. Es
sblamente veinte veces menos eficaz que la morfina. Generalmente, la -
morfina de gran potencia y capaz de producir adiccibn se reserva para do-

lores intolerables que ocurren muy rara vez en los nifios.
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El uso mas amplio de los opiiceos sintéticos es
la meparidina, que frecuentemente ha sido usada como premedicaci6n pa
ra odontologfa operatoria sola y en combinacitn con prometacina. Al -
igual que la morfina, es un depresor del sistema nervioso y presenta peli
gro de sobredosis y estos peligros son estimulacién cerebral, taquicardia
desorientacion, espasmo muscular y depresidn respiratoria. Es relativa
mente eficaz cuando se toma por via bucal. Se cree que los narctticos -
act@ian elevando el umbral del dolor por depresi6n de la corteza cerebral

del hipotdlamo y de los centros medulares.

b)  Analgésicos no narcéticos :

La agpirina y la popular combinacién de aspirina,

fenacetina y cafeina, conocida como APC son muy eficaces para analgesia
bucal. Su accién analgésica se debe a un bloqueo periférico del efecto -
analgésico de la bradicinina. Esiste también un efecto central al nivel -

taldmico.

El propoxifeno, que esté disponible solo en dosis
de 32 y 55 mg., es algo mis eficaz que la aspirina cuando se usa en una

combinacién de 65 mg. con aspirina, fenacetina y cafeina.

Todas estas drogas son eficaces pre y pos-opera
toriamente para control del dolor. Se ven potenciadas por sedantes, par

ticularmente barbitGricos.

c¢) Otros analgésicos de interes
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El 6xido nitroso y la analgesia relativa de oxige
no gozan actualmente de nueva popularidad. Cuando se administran con
centraciones de entre 40 y 80 por 100, el oxido nitroso proporciona anal-
gesia y euforia. Se cree que praduce anestesia general tan solo en pre-

sencia de anoxia y por esta razdn no se recomienda su uso,

Anestésicos, La anestesia general tiene su lugar propio en el
tratamiento dental de los nifios. Generalmente se usa como Gltimo re-
curso cuando todas las alternativas han sido ineficaces. Cualquier den-
tista que desee prestar estos servicios debers obtener entrenamiento es~

pecial.

La anestesia local es el medio usado més com@n
mente para controlar el dolor en ddontologfa. Aunque se puede lograr -
anestesia por presidn o por frio, e incluso se asegura que por métodos - |
eléctricos, el método més popular y eficaz sigue siendo la inyeccidn de -
una solucidn de un anestésico bucal a lo largo de un tronco nerviogso para
bloquear la conduccitn o periféricamente en la terminacitn del tronco ner

vioso por infiltracion de tejidos.

Existen varios riesgos de bajo nivel en el ugode
--anestesia local en pacientes adultos, tales como inyecciones intravenosas
accidentales. Se recomienda la aspiracion antes de la inyeccitn para con
trolar este tipo de complicacién. Adicionalmente a este rlesgo, con los -

nirios existen dos problemas especiales. Primero, necesitan una prepara



258

ci6n més cuidadosa para asegurarse su cooperacion y seguridad durante
la inyeccidén. No debers inyectarse a ningflin nifio a menos que sus movi
mientos corporales estén bajo completo control. En segundo lugar, se -
cree erréneamente que la inervacién de la boca difiere de la de los adul-
tos pero de hecho ésto no es asf. Aunque las distancias entre los puntos
de referencia son ligeramente menores y los puntos de referencia mis--
mos son mis pequefios, no puede en realidad considerarse que existe dife
rencia entre nifios y adultos. Es muy comtn echar la culpa de un bloqueo
mandibular fracasado a un canal mandibular mal colocado, Es mucho -
més probable que se deba a una aguja mal colocada y una inyeccibtn que se
hizo demasiado baja, demasiado lejos anterior o medialmente. Es muy
buena préctica aplicar un anestésico topico eficaz durante tres minutos an

tes de inyectar en los tejidos bucales del nifio.

5. AGENTES FARMAQOLOGICOS QUE MODIFICAN LA ANSIEDAD Y
EL MIEDO
a) S?dantes e hipnésis

Existen varias drogas que producen efectos sedan
tes. El término hipn6tico se da solo a drogas sedantes que favorecen el -
suefio natural. Los barbitdricos, junto con el hidrato de éloral, el paral-
dehido y drogas relacionadas, asf como los derivados de los glutam{ridos
y otra media docena de drogas no descritas, constituyen la masa de las -

drogas hipndticas.

Los barbittricos y el hidrato de cloral, comGn--
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mente se usa para sedacibn de nifios pacientes dentales, Inducen un sue
flo tranquilo del cual se despierta facilmente a los niflos.  Algunas veces

se despiertan algo excitados.

El fenobarbital (Luminal), el amobarbital - -
( Amytal), pentobarbital sddico (Nembutal s6dico}, el secobarbital - -
(seconal) y el tiopental sédico (Pentotal sddico), son los que se usan -
més com@nmente. Los barbitlricos tienen muchos usos y pocos efectos
secundarios, que generalmente se producen con altas dosis. Comanmen
te se usan para manejar a nifios poco cooperativos en los exdmenes de pe
diatrfa. Los barbitGricos tienen un amplio mérgen de seguridad, por lo
que son excelentes para sedar a pacientes ambulatorios, puesto que la do
sig no hipnbrica es de tres a seis veces méyor que la dosis sedante. Ge-
neralmente los barbittricos de acci6n corta como secobarbital, pentobar
bital y amobarbital son los preferidos, aunque también es com(n el feno- '
barbital. Estas drogas tienen la ventaja adicional de ser muy baratas,

Son moderadamente adictivas.

El hidrato de cloral, al igual que los barbitGri-

cos, es una droga que tiene amplio mirgen de seguridad. Se usa més a
menudo en dosis hipnéiica de menos de 1.0 g. para nifios de edad preesco
lar. Produce menos efectos en dosis seguras para nifios mayores que ne-
cesitan sedaci6n para tratamiento dental, tiene sabor desagradable. No

esté indicada para los pacientes que sufren del corazén,

El paraldehido, que en ocasiones e inexplicable-
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mente es mortal, no estd indicado en procedimientos dentales.

b)  Drogas tranquilizantes
Como existe algo de discusion sobre la termino-
logfa de las palabras tranquilizante y psicoléptico, aquf la usamos en el
mismo sentido refiriéndonos a drogas que producen un efecto especial an
tipsicStico. Los diversos efectos de estas drogas no pueden explicarse
con sencillez. Se cree que pueden actuar por inhibicién de enzimas, pa-
ra evitar la destruccion de transmisores quimicos del cerebro, o pueden

provocar cambios metabblicos bioquimicos a niveles subcelulares.

Algunas de ellas también cambian la actividad -

eléctrica de regiones especificas del cerebro.

Un grupo de estas drogas a las que se les llama
fenotiacinas, incluye tres de los tranquilizantes que han sido utilizados -
con é&xito en niflos pacientes dentales. Son la clorpromacina, la proclor-
peracina y la promacina. La prometacina, que a menudo se usa con la -
meperidina se relaciona con las fenotiacinas, pero generalmente esté cla
sificada como un antihistamfnico en vez de como un tranquilizante. Otro
grupo de tranquilizantes denominado grupo menor, contiene fenotiacinas y

otras drogas. Dos de los tranquilizantes menos se usan a menudo en la
profesién dental son los derivados de los difenilmetanos, la hidroxicina y

una benzodiacepina, el diazepam.

La distincién entre los tranquilizantes mayores y
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menores radica en su capacidad para reducir las manifestaciones mayo-

res o menores de ansiedad y tensi6n.

Lag drogas que han gido utilizadas méis frecuen
temente para sedacion dental son la benzodiacepina, Valium; la fenotiaci-
nas, toracine Mellarill y Compacine; el derivado de propano, Equanil y

los difenilmetanos, Ataraz y Vistanil.

Se ha demostrado en estudips controlados, que -
todas estas drogas producen efectos beneficiosos en los pacientes denta--
les. No existe ninguna prueba para preferir a una droga de otra, sea -
cual sea lo que arguyan los fabricantes. Todas son eficaceé, todas son

tranquilizantes menores, excepto las tres fenotiacinas,

Los tranquilizantes, sedantes, analgésicos y a -
veces otras drogas se usan en combinaciones que tratan de proporcionar
medicacién equilibrada con alguna droga presente para afectar a la percep
cion del dolor por el paciente, sus reacciones al miedo e incluso para re-

ducir la salivacién y promover la euforia.

Existe una enorme variedad de té&cnica, agentes,
drogas y criterios sobre el tratamiento del dolor y la sedacién en los ni--
fios. El dentista que quiere hacer buen usode la informaci6n se ve asedia
do por el problema de tratar de decidir por donde va a empezar. El me-
jor enfoque serfa empezar usando s6lo una droga para 40 6 50 pacientes,

De esta manera puede dominarse la variabilidad de dosificacién y respues-
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tas del paciente, rEs probable que la experiencia méis valiosa venga de -

este enfoque y que ésto resulte mejor que utilizar gran ndmero de drogas.
Deberfa ser de utilidad seleccionar un analgésico, un sedante y un tranqui
lizante para usarlo repetidamente, s6lo y en combinacibn, hasta que el re
sultado de la variacibn de dosis en circunstancias diferentes, pueda ser -
previsto con exactitud cada vez mayor. Para que esta experiencia sea -

Gtil deberan llevarse registros.
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Los dientes primarios ademés de sus funciones
en la masticacion y la pronunciacitn, son mantenedores de espacio natura
les, dando a los dientes permanentes la gufa de erupcién para obtener una
posicidn correcta en el arco. Por lo tanto, los dientes primarios espe--
clalmente los molares son un factor importante en el desarrollo normal -

de la denticitn secundaria.

La pérdida prematura de cualquier diente puede
producir malposicién de los dientes adyacentes y antagonistas, llevindolo
a la maloclusitn, 'a habitos nocivos o a traumatismo fisico, a menos que
un mantenedor de espacio sea colocado en la boca del paciente. Colocar

este aparato hard menos dafio que no hacerlo.

Cuando se coloque un mantenedor de espacio, se
_ debe tomar primero una radiograffa, se debe evalGar la edad del paciente,
- evallar la cronologia de erupcidén y ademés la cantidad de hueso existente

sobre el diente secundario.

Si se deseara formular una regla general relacio
nada con los mantenedores de espacio, ésta podrfa ser "los mantenedo-
res ﬁe espacio deben ser usados siempre que exista pérdida prematura de
cualquier diente primario, ya sea por caries o por otros factores y haya -

tendencia de los dientes opuestos a migrar”.
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REQUISITOS PARA LA ELABORACION DE UN MANTENEDOR DE

Existen ciertos requisitos para todos los tipos -

de mantenedores de espacio y éstos son:

Deberan mantener la dimensitn mesio-distal del diente -
perdido

De ser posible, deberan ser funcionales para evitar la so-
bre erupcitn de los dientes antagonistas

Deberén ser sencillos y lo més resistentes posible

No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante
la aplicacién de tensibn excesiva sobre los mismos
Deberdn poder ser limpiados ficilmente y no fungir como
trampas para restos de alimento que pudieran producir la
caries dental y las enfermedades parodontales

Su construccién deber4 ser tal que no impida el crecimien
to normal ni los procesos de desarrollo, ni que interfieran
en las funciones tales como la masticacién, habla o deglu-

sién.

CLASIFICACION DE 1.OS MANTENEDORES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio se pueden clasifi-

car de varias maneras. La clasificacién més sencilla es la slguiénte:

Fijos
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2. Semifijos

3. Removibles

Si deseamos que el mantenedor mueva los dien-
tes; se clagifican en:
1. Pasgivos

2. Activos,

Si el paciente puede masticar sobre una parte -
del mantenedor de espacio; se clasifican en:
. Funcionales

2. No funcionales

3. INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE

ESPACIO

1. Cuando se pierde un segundo molar primario antes que el
segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar, no hara falta usar
este aparato 8i el segundo premolar estd ya haciendo erupcitn o se tiene
evidencia radiogrifica de que pronto lo va a hacer., Debido a la cantidad
de espacio entre el primer molar y el primer premolar puede ser mayor
que la dimensibn radiogréfica del segundo premolar. Esto permitiria -
una desviacitn mesial mayor de lo normal del primer molar secundario y

aGn quedarfa lugar para la erupcién del segundo premolar.

2.  En casos de ausencias congénitas de segundos premolares,
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es probablemente dejar migrar al molar permanente hacia adelante por -
si solo y ocupar el espacio; es mejor tomar esta decision rardfamente que
tempranamente, pues algunos no aparecen hasta los seis o siete afios de -

edad.

3. Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan -
por causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siem-
pre pueden tratarse para resultar en sustituciones laterales de mejor as
pecto estético que los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo

mejor es dejar que el espacio se cierre.

4. La pérdida temprana de dientes primarios debera remediar
se con el emplazamiento de un mantenedor de espacio, ya que no solo se
pueden cerrar los espacios, sino que entran en juego otros factores. La
lengua empezar4 a formar espacios y con ésto se pueden favorecer los hd
bitos. La pérdida de dientes en la seccidn anterior de la boca, antes de
que ésto ocurra en otros nifios de su edad, hace que el nifio si es vulnera-
ble emocionalmente se sienta diferente y mutilado psicologicamente. Pos

teriormente pueden asentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje.

5. Muchos individuos estdn atn en la nifiez cuando pierden uno
o més de sus molares secundarios. Si la pérdida ocurre varios afios an-
tes del momento en que hace erupciba el segundo molar secundario, éste
puede migrar hacia adelante y brorar en oclusion normal, tomando el lu-
gar del primer molar secundario. Si el s2gundo molar secundario ya ha

hecho erupcion, o estd en erupcidn parcial, se presentan dos caminos a -
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elegir: Mover orotoddnticamente el segundo molar hacia adelante o man

tener el espacio ablerto para emplazar un puente permanente en etapas -

posterlores,

6. Si el segundo molar primario se plerde poco tiempo antes
de la erupcidn del primer molar secundario, una protuberancia en la cres
ta del borde alveolar indicaré el lugar de erupcitn del primer molar ge~-
cundario. En un caso de este tipo, es de gran ayuda un mantenedor de es
pacio funcional, inactivo y removible, construido para incidir en el tejido
gingival inmediatamente anterior a la superficie mesial del primer molar

secundario no erupcionado,

7. Cuando por examen manual y radiogrifico se encuentra que

no existe lugar suficiente para el segundo premolar, pero sf existe eapa~
cio para el primer prerﬁolar y el canino y el primer premolar esté incli-
ndndose distalmente, en este caso serd de gran utilidad un mantenedor de
espacio que abrird un espacio para el segundo premolar y restauraré el -

primer premolar a oclusién normal.

8. S5i el canino primario es pequeiio y el canino secundario es
grande, es aconsejable mantener el espacio para el diente faltante. Cual
quier pérdida de espacio podrfa dar como resultado que el canino perma-
nente sea desplazado hacla vestibular o lingual. Si la pérdida prematura
del canino es por caries o accidente, los mantenedores de espacio son ne-
cesarios aunque la pérdida prematura generalmente es por una deficiencia

generalizada en la longitud del arco
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4. MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA LLA CONSTRUCCION DEL

MANTENIELOR DIE ESPACIO FF1JO Y REMOVIBLE

1. Acrflico. Pueden ser lentos y rdpidos, éstos tGltimos tie-
nen la ventaja de ser més rapidos en la confeccion, pero los primeros -
presentan la cualidad de ofrecer una mayor resistencia y un mayor briltlo
y acabado, con menos porosidad, permitiendo una limpieza total sin los ~

consiguientes olor y sabor desagradables.

Es recomendable el uso de acrilicos transparen-
tes, pues los de color dificultan la localizacion de puntos o zonas de isque
mia que pueden convertirse més tarde en zonas dolorosas para el pacien-
te, mientras que al ser transparente el acrilico, basta con insertarla a la
boca, marcar con un lapiz la zona isquémica, retirarla nuevamente y des~
gastar el acrilico que esté en contacto con el punto o regidn afectada; es-
ta operacitn ge dificulta en las placas de color, pues la Gnica gufa que ten
dremos serd la indicaci6n del pequefio paciente que es, por lo general muy
vaga. Por Gltimo, la presentacién estética es superior en los acrilicos -

transparentes.

2. Alambre de acero inoxidable. Existen diferentes calibres,
siendo los més utilizados el .020, .022 y .025 para resortes auxiliares
yel .018, .030, .032 y .036 para anclajes en ganchos y para arcos ves-~
tibulares. No sobra recordar que cuanto més suave sea ejecutada la fuer
za ortodontica sobre un diente, menos peligro habra de producir lesiones

y reabsorciones radiculares; para evitar ésto debemos utilizar alambres
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de calibre pequefio: .020, .022 y ,025.

3.  Aditamentos a manera de manga
4.  Bandas eldsticas
5. Bandas ortod6nticas
6.  Barra de acero inoxidable
7.  Coronas de acero cromo
8. Pasta de fluor para soldar
9. Soldadura de plata

10. Soldadura eléctrica

i1, Tubos ortoddnticos

12. Pinzas para doblar alambre
a) Picode pijaro corta, 2 picos No. 139

b) De tres picos No. 200

13.  Pinzas para bandas
a) De adaptacion
b) De comorneo
¢} De colocacitn

d) De retiro
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14, Pinzas para coronas
a) Para abombar

b) Para festonear
15.  Tijeras para cortar metal

16.  Piedras montadas y discos de hule

5. MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

Hay varios tipos de esta clase de mantenedores,
pero generalmente estdn anclados a una banda o a una corona de acero- -
cromo. Este tipo de mantenedores tiene un conector que puede ser de -
alambre, el cual estd soldado al anclaje en uno de sus extremos, tal es el

caso del mantenedor de corona y ansa.

a) Ventajas. Las ventajas de un mantenedor de espacio fijo
son:
1. Construccidn simple y econbémica
2. No producen intexrferencia con la oclusién vertical de -
los dientes anclados
3. No interfiere con el desarrolio activo de la oclusitn
4. El movimiento hacia el espacio se previene
5. No hay interferencla con el diente por erupcionar
6. El paciente no lo puedé remover, por lo tanto siempre

estaré actuando
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b) Desgventajas. Las desventajas de un mantenedor de espa-
cio fijo son:
I. Lafuncion de oclusion de! diente perdido no se restau
ra. '
2. Enmuchas circunstancias se necesita instrumental es
pecial.
3. Los dedos o la lengua del nifio pueden desajustar el -

aparato.

c) Proceso de elaboracién

El procedimiento de elaboraci6n para este tipo -

de mantenedor es el siguiente:

1. Se adapta la corona de acero-cromo al paciente

2. Se toma una impresié6n total o parcial con la corona co
locada en el diente

3. Se fija la corona en la impresién obtenida

4. Se corre la.impresIOn con la corona, preferentemente
con yeso blanco

5. Se obtiene el modelo de trabajo

6. Se corta una pequefia porci6n de cinta adhesiva, la cual
se adapta en la zona del diente perdido

7. Sobre la cinta adhesiva se delinea la posicién del ansa

8. Sefabrica el ansa y se adapta al modelo

9. Elansa nodebe estar a presitn y las terminales de &g
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11.

12.

13.

14,

15.
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ta deben estar en contacto con la corona de acero-cro
mo.

Se recorrta el excedente de alambre, el cual debe ser
del No. 0.36

El ansa debe tener 7 mm. en su ancho vestfbulo-lin--
gual, En ocasiones el premolar erupciona prematura
mente, por lo que esta distancia permitira el paso li-
bre al diente por erupcionar

El ansa es fijada con investidura o cera pegajosa al -
modelo

Se coloca soldadura entre la corona de acero-cromo y

"el ansa

Con soldador o soplete se solda el ansa a la corona con
soldadura de plata, tanto en vestibular como en lingual

Finalmente, se pule y se cementa en el paciente.

d) Cementacidn de los mantenedores de espaclo fijos

El aparato por cementar se pule, se limpla y se

seca, el diente también deber4 estar limpio y seco. Una pequefla capa

de barniz de copal proteger4 el diente contra descalcificaciones iniciales

del acido fosférico libre en el cemento antes de que €ste endurezca.

Se mezcla el cemento hasgta obtener una consis-~

tencia similar a la preparacibn de cemento para incrustaciones, noa la

consistencia de cemento para bases. Se recubre uniformemente la capa

interna de la banda o corona con el cemento, se coloca sobre el diente de
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soporte y se aplica el pulgar sobre la seccitn oclusal de la banda o la co
rona, al impulsar ésta a su lugar fuerza al cemento hacia abajo, al derre
dor del diente y lo expulsa gingivalmente. Cuando endurece el cemento,

con un explorador se eliminan los excesos oclusales y gingivales.

e)  Retiro de los mantenedores de espacio fijos.

La retenci6n prolongada de un mantenedor de es
paclo fijo y funcional impide la erupci6n completa del diente bajo el mis-
mo y puede desviarlo hacia lingual o vestibular. Debemos tomar precau
ciones especiales cuando se utilice el mantenedor de espacio de tipo bra-
zo de palanca o volado. Mientras que el diente en que est4 anclado se -
afloja progresivamente debido a la resorcion y golpeo de las fuerzas fun-
cionales, el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos en los que -

ests anclado.

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los
dientes de soporte, especialmente en la arcada inferior, el cemento pue-
de ser desalojado, debido al golpeo de las fuerzas oclusales que permite
qué se alojen restos de alimentos, lo que provoca descalcificacién o ca--

ries debajo de la banda.

La retenci6n prolongada de un mantenedor de es
pacio fijo propicia esta situacién. Asf las cosas, el retiro oportuno de un
mantenedor de espacio es tan importante como la eleccién del momento pa
ra su colocacién. Si el paciente no acude al dentista en la cita subsecuen

te, es responsabilidad del dentista cerciorarse de que el padre se encuen-
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tre al tanto de la importancia de las revisiones peritdicas y de los posi-~
bles dafins que pudieran ocurrir si el aparato psrmanece demasiado tiem

po en la boca.

La responsabilidad total del disefio de los mante

nedores de espacio debers recaer en el dentista.

6. MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

En términos generales, la mayorfa de los casos
de mantenedores de espacio pueden hacerse por la insercitn de mantene-
dores de espacio pasivos y removibles. Los requisitos de la mayoria de
las situaciones clinicas, pueden satisfacerse con mantenedores de espa--:
cio parciales, consistentes en una base de acrilico, ganchos de alambre

forjado y en ocasiones dientes artificiales.

a) Ventajas . Las ventajas de un mantenedor de espacio re-
movible son las siguientes:
1. Son de facil fabricacitn
2. Noes neceéaria la construccién de bandas
3. Es fAcil de limpiar
4. Permite la limpieza de los dientes
5. Se efectfian facilmente las revisiones dentales en busca
de caries
6. Mantiene o restaura la dimensidn vertical

7. Facilita la masticacion y el habla



b)

10,

11.

12.

13.
14.
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Ayuda a mantener la lengua en sus limites

Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la cir
culacion de la sangre a los tejidos blandos

Debido al estimulo que imparten a los tejidos en la zo~
na desdentada, con frecuencia ace:leran la erupci6n de
los dientes que se encuentran debijo de ellos,

Aplican menor presion a los dientes restantes, porque
son sostenidos por los tejidos

Puede hacerse lugar para la erupcidn de los dientes, -~
gin necesidad de construir un nuevo aparato

Puede construirse en forma estética

Puede usarse en combinacién con otros procedimientos

preventivos

Desventajas.  Entre sus desventajas encontramos:

1.

2.

Puede perderse

Puede romperse

Cuando son colocados por primera vez, el paciente tar
da més en acostumbrarse a ellos.

El paciente puede decidir no llevarlo puesto

Puede irritar los tejidos blandos

No puede dejarse demasiado tiempo

Si se incorporan ganchos, se puede restringir el creci

miento lateral de la mandibula
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c)  Partes que constituyen un mantenedor de espacio removible

Los mantenedores de espacio removibles estén -
constituidos por:

1. Base del mantenedor de espacio.

Para la mayorfa de los mantenedores de espacio
parciales, la base se hace con acrflico, la cual da medios para fijar los
ganchos y los dientes artificiales. L.a base del mantenedor deber4 ser -
ligera, de 2 a 3 mm. de espesor aproximadamente, lo cual le da la sufi-

ciente fuerza para cumplir con sus requisitos funcionales.

2. Medios de fijacitn
Para dar retenci6n o fijaci6n adecuada a la base
del mantenedor se utilizan ganchos. Los ganchos pueden ser fundidos o
forjados y generalmente intervienen en dos o més superficies externas -

del diente de sosten, entre los més importantes encontramos:

a) Gancho de abrazadera. Formado por un alam--
bre .032 6 .036 que emerge de la parte mesial del primer molar, contor-
nea este diente y al salir hacia la parte vestibular, se acoda para pasar -
por debajo del ecuador de la corona, para luego volverse paralelo al bor-
de gingival hacia la parte distal; también se puede hacer el gancho salien
do el alambre por distal y terminando en la parte mesial, Este medio -
de fijacibn no es muy estable y por lo tanto, se utiliza en aparatos que no

van a soportar grandes fuerzas.

b)  Gancho Adams, Es un alambre que contornea
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+ GANCHOC EN ABRAZADERA.

Sk

GANCHO TIPO CIRCULAR,

GANCHO TIPO ADAMS.
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el diente escogido con dos acodamientos entrantes en mesial y distal apro
vechando los espacios interdentarios y quedando por debajo del ecuador -

coronario. Es un medio de anclaje excelente y resiste fuerzas aplicadas,
se utiliza especialmente para anclaje individual o sea, que no necesita si-

no un diente para apoyarse.

c) Gancho en cabeza de flecha. Es otro buen me-
dio de anclaje; su comstruccibn es mis compleja. Va colocado también
entre el espacio interdentario contra la papila gingival y por debajo del -
ecuador coronario de los dientes vecinos. Se pueden combinar dos o -
més ganchos en flecha para tener anclajes que resistan. También con -
ellos pueden realizarse movimientos individuales o en masa, por lo tanto

son ganchos activos.

3. Dientes artificiales
- En algunas ocasiones es necesaria la colocacion
de dientes artificiales en los mantenedores de espacio. Estos dientes en
los Gltimos afiog han salido al mercado, sin embargo, en algunas ocasio~

nes el dentista tendrd que fabricarlos.

Un método sugerido es utilizar impresiones de -
alginato en modelos de estudio con moldes. Se vierte una mezcla de acr{
lico con el tono adecuado sobre los moldes para lograr los dientes prima-

rios requeridos.

En algunas ocasiones, podr colocarse sobre la
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base del mantenedor en segmentos posteriores la mitad oclusal de coro-

nas metélicas preformadas como substitutos.

La construccién de mantenedores de espacio fun
cionales y pasivos deberd ser lo mis sencilla posible, ahorra tiempo al -
dentista y su costo considerablemente menor pone todos los beneficios del

servicio al alcance de un nimero mayor de personas.

Es muy sencilla la construccién de este aparato,
formado por una; base de acrilico que en el maxilar ocupa todo el paladar
duro y en la mandibula ocupa la parte lingual en forma de herradura. Es-
ta base de acrilico se extiende hacia el espacio del diente perdido, delimi

tada por los dientes adyacentes.

A menudo, el Gnico alambre incluido en el apara
to es un simple arco vestibular, que ayuda a mantener el aparatoen la -
boca y en el maxilar evita que los dientes anteriores emigren hacia ade--
lante; la emigracion anterior de los dientes inferiores anteriores se verd
inhibida por las superficies linguales de los dientes superiores, por lo -

que no es necesario incluir un arco vestibular en un mantenedor inferior.

Como el arco vestibular se usa para lograr reten
cién, nodeberd tocar las papilas interdentales. El pago del alambre de
vestibular a lingual puede ser en el intersticio oclusal entre el incisivo la
teral y el canino, o distal al canino. Generalmente si el arco vestibular

incluye los incisivos, se puede lograr suficiente retencién, En algunas -
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ocasiones pueden existir interferencias oclusales causadas por el alam- -
bre, por lo que serfa mejor doblar el alambre directamente sobre la cs-
pide del canino. Esto es posible cuando el borde vestibular en el canino

superior se encuentre opuesto al intersticio vestibular en el arco inferior
o el borde vestihular del canino {nferior est4 opuesto al 1ntérsticio palati~

no en el arco superior, cuando los dientes entran en oclusitn.

El problema de ajustar el alambre también de--
pende del tamafio del alambre ugado, Generalmente se usari alambre de

0.026 pulg.

En algunos casos ge utilizan descansos oclusa--
les, sobretodo cuando se utilizan los molares secundarios como dientes -
de soporte. El descanso se localiza en la fosa central con enfoque lingual

Estos pueden ser aconsejables en la mandfhula,

En la mandfbula, la retencitn generalmente no -
es un problema, pero debido al juego constante del nifio con la lengua, o -
su incapacidad para mantener en su lugar el mantenedor al comer, puéden
ser neéesarlos un arco vestibular y ganchos interproximales, asi como -

descansos oclusales.

Generalmente, cuando solo interviene el mante-
nimiento de espacio se fabrican ganchos sencillos, como el gancho de abra

zadera.

Como ejemplo de un mantenedor de espacio remo
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vible tenemos el siguiente:

d) Proceso de elaboracitn de un mantenedor activo removible
A menudo, se usan mantenedores removibles de
alambre y acrilico, para los movimientos activos de reposicon de los mo

lares para permitir la erupcitn de los segundoé premolares.

Se construye un arco vestibular en el modelo pa
ra los dientes anteriores. En el lado afectado se dobla un alambreen -
forma de "U" para conformarse el borde alveolar entre el primer pre-
molar y el molar. La extremidad mesial del alambre en forma de "U"
deberi tener un pequefio rizo que entre en el acrilico lingual, La extre-

midad distal esti libre y descansa en la superficie mesial del molar, -
La parte curva del alambre se adapta aproximadamente a la secci6n vesti
bular del borde alveolar. Al aplanar el alambre se logra presidn distal

activa con el producto final.

Con un instrumento de este tipo, se requiere re-
tenci6n adicional para mantener en su lugar al mantenedor de egpacio. -
Puede usarse una banda cementada con un tubo vestibular en el otro molar,
Entonces puede usarse una grapa o gancho sencillo, como el de la abraza-
dera en el aparato para deslizarse en gingival al tubo vestibular y de esta

manera mantener el aparato en su lugar,

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la

superficie lingual o palatina del modelo con un agente separador. Tam-=
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bién se recubren las superficies vestibulares de los dientes anteriores.
Se aplica una capa delgada de acrflico, rociando ligeramente el polvo e -
impregnédndolo de monémero. Cuando se asienta la primera capa de acrf
lico, se aplican las secciones de alambre del mantenedor sobre el mode-
lo. Se pulveriza el resto del aparato con polvo de acrilico y se impregna
de mondmero. Una vez que el acrilico ha polimerizado, procedemos a

pulirlo y posteriormente a su colocacidn en la boca del paciente.

e)  Consideraciones para los mantenedores de espacio removi
bles. |
Cuando se ha conseguido el espesor deseado del :
aparato (2 a 3 mm, de grosor), es conveniente sumergirlo en agua calien
te, ésto tiende a completar el endurecimiento. Ademés ayuda a reducir

olor y sabores desagradables.

. Después de completar el';proceso, se iguala el
aparato con una fresa y se pule con piedra pémez. Deberin eliminarse -
las particulas de acrilico que permanezcan alderredor de los ganchosg, del

arco vestibular y de los resortes.

El acabado basico puede efectuarse mientras el

aparato esti en el modelo. Se extrae suavemente del modelo.

La retencidn de los alambres dentro del acrilico

la obtenemos por dobleces en forma de zig~zag o en acodamiento curvo.

Los alambres ge activan justo lo suficiente para
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que el paciente pueda ajustar el instrumento. Esta es una buena salva--
guardia contra aplicaciones excesivas de presién. Los regortes no debe

rin ser activados mis de una vez a intervalos de tres semanas.

En la visita en que se coloca el mantenedor de -
espacio, se le deberd informar a log padres y al paciente sobre la forma
de colocar y retirar el aparato. Después de que el dentista haya coloca-
do y retirado el aparato con la ayuda de un espejo adecuado, deberd mosg-

trar al paciente la manera adecuada de colocarlo y retirarlo,

Para asegurarse de que el paciente es capaz de
hacerlo, se le pedird que demuestre como colocar y retirar su mantene=-

dor de espacio en presencia de los padres.

7. INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y AL PACIENTE
1. Se informar4 al paciente y a los padres que la pérdida o -
fractura del mantenedor de espacio daridn como resultado la prolongacion

del tiempo y costo adicional.

2. Se instruye al paciente que debe retirar su mantenedor de

espacio en actividades atléticas.

3.  Si el mantenedor de espacio se ajusta mal o causa Irritacibn

ge pedird a los padres que informen al dentista

4, Se muestra a los padres los dientes de soporte y se les pi- |

de que les comprueben frecuentemente con tabletas reveladoras, para ayu
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dar a identificar y eliminar cualquier aposicitn de placa bacteriana.

5.  Deberén ser advertidog que cuando un diente se espera que
erupcione debajo del mantenedor, tan pronto como ésto suceda ir al dentis
ta para retirar el aparato y hacer los ajustes necesarios para que el dien-

te secundario haga su erupcion,

6. Deber4 haber una limpieza extrema para cualquier aparato

7.  Debers retirarse el mantenedor de espacio cada noche y -

consérvarse €n un vaso con agua.



CONCLUSIONES

En la actualidad hay mas nifios que necesitan asig
tencia dental que dentistas disponibles para prestirsela. Por este motivo
y por los problemas planteados por los destrozos causados por la caries,
persistird por muchos afics la necesidad de tratamientos restauradores de

rutina.

A medida que sean una realidad los programas na
cionales recibirén tratamiento muchos nifios (incluso adolescentes) que
nunca han visitado al dentista. Ya no habr4 nifios privados de un trata-- -
miento integral por razones econdmicas. La odontologfa infantil ocupara
un puesto importante en la prictica general del futuro. Al aumentar el -
trabajo que pesara sobre el dentista, éste tendra que aumentar el personal

auxiliar para hacer frente a la demanda.

Ya se estin manifestando los efectos de la preven
ci6n en la clientela infantil de los odontopediatras en las ciudades donde se
ha fluorado el agua durante un tiempo considerable. En tales comunidades
los nifios, por término medio, no se ven tan perjudicados por la caries den
tal como los nifios de las localidades en las cuales no existe un programa -
preventivo de este tipo. A medida que la odontologfa se vaya haciendo car

go de las bocas lesionadas por la caries hasta la fecha y de la prevencidn



de la caries futura, podra dedicarse mas tiempo a los problemas de oclu

si6n que han estado descuidados por hater otras prioridades.

En el futuro, el dentista general forzosamente
tendré que orientarse hacia la prevencién. El tiempo que antes dedicaba
a tratar la caries lodedicard a diagnosticar y tratar precozmente la en-
fermedad periodontal, evitando con ello futuros problemas; a guiar la -
oclusidn, previniendo asf, en algunos nifios, la necesidad de un tratamien
to ortoddntico importante; o trabajando con los niftos minusvalidos. Se
convertird en diagnosticador no solo de nifios en la segunda infancia, sino

en la primera.

Como estas nuevas fases del tratamiento consti-
tuirdn parte integral de todas las practicas generales y no simplemente -
una parte ocasional, se tendrd que modificar la formaci6n del dentista y
reevaluar continuamente el programa de ensefianzas para mantenerlo a la
altura de las necesidades y exigencias del paciente y de la profesién. Se
requerirdn cambios en las asignaturas para permitir un mayor enfasis en
temas como la gufa de la oclusion, del crecimiento y del desarrollo y me

didas preventivas.

Al dentista préactico habra que proporcionarle -
cursos de perfeccionamiento. El problema ya existe y aumentaré en el
futuro, ya que el dentista practico debe mantenerse al dfa, de un modo u

otro en lo que atafie a nuevos materiales y técnicas,



Se intenta reflejar los requerimientos e intereses
méas comunes del odont6logo general, pero se incluye también material que
le permitird ampliar su esfera de interes y su dedicacitn profesional en -

campos especiales en los que tal vez desea profundizar con més detalle.

La presente tesis, posee la informacidn general
suficiente para permitirle al odont6logo general incorporar los procedi--
mientos mas modernos en su practica diaria, sin necesidad de efectuar -
una revision éxaustiva de todo el material bdsico que constituye de ordina

rio una parte de muchos textos.
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