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I NTRODUGCOGCI OUN

. De mucha importancia resulta hoy en dia la préotica
de 1a Odontopediatria, pues cada ves es mis alto el indioe
de pacientes infantiles que acuden en nuesira aygda.

Debemos conoger a'la perfeocién todos los m&todos por
los cuales hemos de alcanszar ol mejor de los 6xitos en 6l -
consultorio dental,

’Por sobre todo debemos lograr que el paciente infantil
acuda ocada ves en mayor proporoifn para evitar problemas pos- -
teriores, como maloolusiones, falta de estética, o problemas
nuiricionslss debidos a la falta de piesas dentalee.

En Bsta tesis se itratan de enfocar los procedimientos
_ que pe dehon llevar a cabo en la préotica diaria de la Odon-
tologta Infantil. :

La poblaéidn que més necegita de un Cirujano Dentista es
1a infantil porque en Kéxico el 60% de habitantes son j6venes
menores de 18 afios, que en ellos se encuentra el 90$‘de'¢aries.

Se deberén incrementar las ocampafias de Salud Dental & e .
.nivel de pre~-primaria, primaria y secundaria, pues aasi se orea' ‘
~una concientizacién en ellos, debido a que desde pequefios se =

‘familiarizan con los métodos OdontolSgicos y asi en el futuro

.no existirfn problemas para acudir a nogotros ‘en_ocago necess-

rio.

Asf mismo debemos preocuparnos por estar cada dfa mfs —.
-~ preparados en nuestra profesién tanto en la praotica como en
la teoria, para lograr miximos resultados 'tanto en nuestro -
L consnltor:lo como en la vida. personal,

[
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CAPITULO I
CONDICIOINAMIEN’I‘O DEL NINO PARA EL TRATZMIENTO ODONTOLOGICO.

La preparaoién que -se proporcione al nifio antes de some-
terlo a un tratamiento dental, serd de vital importancia para
lograr su adaptacién adecuada con el profesionista y ocon el -
. medio que encontrard a su alrededor.

. En cbneecuencia al nifio se le tendrd que familiarizax con’

el consultorio en general, mostréndole e indichndole para que
sirve el mpbili'ario, el equipo y en especial el instrumental.

Se le deberd instruir al nifio lo que realmente es un tra
tamiento dental, para evitar que . se forme una imagen falsa -
reaspecto al ambiente y manera en que se desarrolla la préctiaca
dental.

c\iando 56 crea que alglin tratamiento dental esp'aoifico —

pueda llegar a causar problemas o moléstiag, se lo tendr& que

‘sdvertir al nifio, evitando las palabras cortar, fresar, inyec- ,

tar, quemar, afilado, sangre, arrancar y pinchar, Al mismo =
“tiempe se le indiocar8 gue levante la mano para sefialar cuando
alguna molestia se presente. :

A1 realigzar tratamiento dental, en pacientes peq_uenos, — ‘
--por lo genera; éston se ‘encuentran jnfluenciados por dos tipos‘

de factoress

' 1o- PACTORES PAVORABLES
2. PACTORES DEsmvomnEs

FAGTORES PAVORABLES. .

. a) Medios educativos sobre salud. :

i b) Orientaoidn previa proporcionada por los padx'ea o una

tercera peraona.
o) Buenas experieneias personales en el consultorio.

: P@C‘l‘ORES DESFAVOBABLES.

a) Haber eacuchedo experiencias desagra.bles a;]anaa.

b) Actitudea negativas de los padres.o familisres, respeo"

. to al tratnmiento odontoldgico.

o) Haber tenido: experiencias propiaa no saticfactorias en :

el consultorio dent&l.
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Odont6logo al atender a pacientes de cctid preescolar,
y adolescente, deberS tener presente lo siguiente; se-
el caso.

Convencer a los padres de la imporitancia de la Odonto-
logla Preventiva para la futura galud dentaria de sus
hijog, con el fin de que los llever oportiunamente al -
Consultorio Dental para el examen i« la boca.

Los factores que influyen en las reavciones del paciég
te ante el ambiente del Consultorio Sental, con el fin
de conducirlo adecuadamente. ’

" Ingtruir al personal auxiliar pera que se haga cargo -

del comportamiento del nifio en el COnsuitorio ¥y ayude
a prepararlo para que acepte el tratamiento dental,

Saber cémo comportarse durante la consulta tanto con =
logpadrep del paciente como este, de suerte gue el -~
tratamiento pueda desarrollafsze de manera tranquila y'
eficaz. .

Saber programar el tratamiento de modv ::v9 el paciente
lo conozca gradualmente de acuerdo a su nivel de desa-

rrollo psicolégico ;7 a sus nccesidades deniales.

Ser capaz 74 presentar el plan de tratamiento a los ~-
padres del paciente en forma inteligible y persuasiva, -
para que comprendan la necesidad del tratam;ené propuas«
to y estén dispuestos a acuptarlo. '




TRATANIENTO PSICOLOGICO DEL NINO,

Mediante un tratamiento Psicolégico adecuado podremos lo- .
grar meyor &xito en el Consultorio Dental,

Esto se logra primeramente charlando y jugando con los —-
nifios, 1lamarlos amigablemente por su diminutivo, mencionarles
su magcota. Con esto el nifio pierde el miedo & lo desconocido
porque deja de temer a todo lo que le rodea,

Debe uno acerocarse al nifio permitiendo que pruebe cada -
pieza del equipo explicando para que sirve y como funciona,

El primer tratamiento geré& indoloro como la Historia Clini
ca, después pasaremos a los rayos X si es neoesa.rlo, puede se-
- guir la t&cnica de cepillado, y después la profilaxis.

'En las primeras citas se permitird a los padres acompafiar
8 los pacientes si son muy pequefios en el gillén dental.

Se colooari en el bracket el menor instrumental posible.

Cuando ioa pequeiios tienen de entre 3 y 5 afios de edad ya
se muestran mfs cooperativos y comunicativos y permiten un tra
tamiento Odontolégico mormal.

De 6 a 11 afios la mayoria de los nifios han logrado que ~~
sus lazos familiares no sean tan estreochos, Siendo-ésta §poca
de importante transicién, puede aparecer en ellos anazankiedsad
congiderable y un olaro incremento en las regpuestas temerosas.

De los 12 a los 17 afios todos los j6venes paém por un pe
riodo evolutivo durante el cual experimenta.n cambios fisicos y
psiquicos.

Esto propicia en ellos el deseo de sentirse independientes
¥ con el derecho de poder escoger sus amigos y planear sus ac-
tividades.

En la préctica Odontolégica los pacientes por lo regular
. no presentan problema al guno ya que son capaces de comprender

todas laa indioaoiones que se les seﬁalen .

: Cabe mencionar que lo finico que resta al profesmnista, es
mostrarse de una manera amistosa y ‘demostrando interés por sus
problemas y darles la oportunidad.de elegir la feoha de au pr6-
xima oita,
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CAPITULO 11X
" EMBRIOLOGIA

Al iniciarse el diente la formu.tnén del diente del epi-
telio bucal est8 compuesto por dos ocapas: una bagal de cblu~ -
las epiteliales cilindricas y otra superficial de oélulas epi-
teliales planas, ambas separadas de la capa de tejido subyacen
te por una membrana basal. .

Haata hace poco tiempo se consideraba como la primera se-
fial del desarrollo dental a un engrosamiento de la capa epite«
lial, por la proliferacién rapida de algunasg células de la capa
bagal, pero estudios recienies muestran la presencia de bandas
de megfnguima dentro de. los procesos maxilar y mandibuler bajo
la puperficie del ectodermo, también mencionan la abundante con
centracién de capilares sanguinecs dentro del mesénquima, asi
como el establecimiento de las principales ramas nerviosas ale
veolares. Todo 8sto ocurre antes de cualguier evidencia de en-
grosamiento epitelial, lo ocual ge conoce ampliamente como la -
l4mina o listén dental, del oual surgirfn posteriormente todos
los 6rganos dentales, aproximadamento a los 37 dfas de vida em-
brionaria,

Etapa de brote.- Inmediatamente después de la formacién de.
la l8mina dental en cada maxilar, ésia da origen a invaginacio -
nes epiteliales redondeadas o sbultamientos epiteliales loocali
zados. Estos abultamientos consisten en oélulas hapales agrega
dag del ectodermo oral llamadas células periféricas y células

,poliédricas, Cada uno de los 6rganos dentales presentes estfn
rodeados por condensaciones localizadas de mesénquima consisten
tes, de células altamente bas6filas y fibras colfgenas interce
lulares. Epta condensacién de mesénguima esen parte el primer
signo de la papila dental, la oual juega un buen papel en la -
formaci6n de la pulpa, dentina, cemento y ligamento parodontal,

Etapa de casquete.~ De los 41 dias a las nueve gemanag ——
‘aproximadamente, los 6rgancs dentales no 8610 incrementan su - .
tamafio, sino que adem&s se proyectan hacia la superficie m8s -
interna, sitio en el cual se les aprecian varias oapasg repre~—- .
‘sentan al epitellio sdamentino interno, que es una capa de céig
lag epiteliales cortas en la convexidad. En el centro las oélu
las van quedando  separadas por una cantidad oreciante de 1liqui

do intercelular mucoide rico en glucSgenc. En esta etapa 86 -~ L

puede observar también ol inioio de 1a formaoiﬁn del surco ves’
tibular. : S
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A final de esta etaps o pooo antes, todos los Organcs -
- parecen estar intruidos en el tejido mesenquimal y estdn rodeg
dos. por oapas de oblulas de la papila dental, las cusles estén
diferenciadas y se han acomodade para formar un saco celular -
conocido como el folfculo dental, que sin embargo no tiene un
"1fmite definido que lo separe del 6rgano dental pero es bien -
.definido su acomodo en forma circular,

Btapa de Campana o Etapa de Precalcificacién.~ El término

etapa de campana es netamente arbritario, puesto que morfollgi
camente no hay una linea definida de demarcacién entre las lla
madas etapas de casquete y campana, Aquil los Srganos presentan
una invaginacifn y las capas dentales especificas como tallos
le dan la apariencia de una campana. En la parte interna dg ~—
esta invaginacién est8 la formal papila dental, la cual es al-
tamente basbfila ¥ presenta numerosos capilares en formacién,
.Cada uno de los Srganos esté rodeado por un foliculo dental —-
cada ver mé&jor-organizado. La invaginacién penetra y se produ—
cen cambios en lar o8lulas, Las c8lulas del epitelio adamantino
interno 'se diferencian en c6lulas oilfndricas altas, los amelo
blastos que ger&n los formadores del esmalte; las células de —
. la papila dental que estén debajo de los ameloblastos que serén
los formadoros del esmalte; las células de la papila dental que
estén debajo de los ameloblastos se diferencian en odontoblag-
tos que elaborarfin dentina. A continuacién del epitelio adaman
tino interno, aparecen varias capas de odélulas pavimentosas —-
bajasy lag ouales se conccen como la capa intermedia,

" Aqu! la l&mina dental prolifera en.su extremo profundo -~
para dar origen al gérmen del permanente respectivo, después -
se desintegra entre el 6rgano del esmalte y el epitelio bucal.

1
‘




l.~ ETAPA DE DESARROLLO APOSICIONAL,

La etapa aposicional es el perfodo de produccifn de esmal
te o amelogénico,

Se obgervan en el 6rgano del esmalte varios cambios prepa
ratorios a este periodo, Las células externas del esmalte de -
la cresta se vuelven disocontinuas, oreando por tanto aberturas
para la entrada de otras células, fibrillaes collgenas y vasos
ganguineos del tejido oconectivo del saco dentdl que las rodea,
Bl crecimiemto de vasos sanguineos dentro del aespacic ocupado
por los componentes del Organo del esmalte lleva las sustancias

necesarias para la producci6n de esmalte m&s cerca de los amelo -

blastos.

La amelogénesis empieza poco después de que se ‘ha formado
la primera dentina,

La produccibn sustancia mtercelular o matriz de esmalte
ocurre en tresg fasess

" PASE l.- La secrscién de sustanoia intercelular ocurre en los
espacios intercelulares laterales en los extremos de
los ameloblastos., Esto comprime los extremos de la —
télula, gque se llaman ahora procesos de Tomesg.

PASE 2.- Los ame_loblastoa y las células que quédan por encima
de ella se mueven hacia atrds., Cuando lo hacen dejan
detrds de s{ depresiones en forma de panal de abeja. -

que llenan con sustancia intercelular a medida que - ~' ,

Wif o

o .

ragresan.

PASE 3.- Es la fage inicial de calcificacifn. Se depositan ~
oristales de apatita como cintas a lo largo de la —
armazfn de fibrillas de sustancia intercelular,

Después de que se ha producido 19.. cantidad adeouada de eg~" ' .

" malte, los ameloblastos completan finalmente la corona deposi-
tando una membrana delgada no mineralizada, la cuticula prima-
ria., Una vez que esta se ha formado,:los ameloblastos se acor-
tan y junto con las c8lulas residuales del 6rgano del esmalte -
constituyen el epitelio reducido del esmalte. Esta estructura

protege a la corona durante la erupoién del diente. Se funde ~

‘ despiés con el epitelioc bucal para formar un manguito epitelial '

.que sevfija al ocuellao del diente como un cuello adherido.’




" 2o~ WORMACION DEL MANTO DE DENTINA.

Los fibroblastos y las fibrillas col&genas estfn separa~
dos de la l&mina dental por la l&mina basal. En el botén ini-
oial, las o8lulas y las fibMillas estfn orientadas formando la
vaina, Los primeros signos de papila dental se presentan con =~
la formacifn de una concavidad en la superficie inferior del -
primordio. La papila se profundiza en la etapa de casquete. Los
fibroblastos y las fibrillas coldgenas que rodean a la papila
terminan localizadas a cierta distancia de los preameloblastos.
Se forman.fibrillas finas sin marcas cerca de la l&4mina basal,
en Angulo recto con ella. Muy pronto se orientan los fibroblas
.tos para quedar perpendiculares a la capa de preameloblastos.
Cuando log fibroblastos se extienden sus prolongaciones hacia

"los preameloblastos, el &rea se llena de fibrillas colégenas.
Estos haces de fibrillas. coldgenas se conocen como fibrillas de
Von. Korff y son las que forman la matriz para la primera denti
na que se forma, Esta se conoce como ocapa superficial de denti
na, Tan pronto como el 8rea se llena de colégena, se produce -
una seocrecidn de sustanoia fundamental que osourece las fibras.
La matriz ge llama ahora predentina.

Al completarse la produccidn del manto de dentina, log ——
ameloblastos empiezan a depositar esmalte y se completa la di-

- ferenciacién,

FORMACION DE LA RAIZ.

. A1 suspenderse la formacién del esmalte, la corona est -
completamente formada y se empieza el desarrollo de la rafz, -
Esto filtimo inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad
‘bucal, proceso conocido como erupcién del diente.

DENTINA DE LA RAIZ.

‘La formacifn de dentina continfia ininterrumpida desde la
corona hasta la rafz. El prooceso es casi el mismo.para ambasg,
"~ excepto por tres diferenocias.
l.~ en la raiz, la matriz de dentina se depoalta contra
la vaina radicular en vez de contra los ameloblastos .
. 2.~ en la ra{g el cursgo de la dentina es diferente,
3.~ la dentina radicular est& oubierta por cemento.



‘fijar al diente en el alveolo.

3.~ GEWENTOGENESIS.

La vaina radicular epitelial smepara a los odontoblastos de la
de la futura pulpa radicular de las células de la membrana pe-
riodéntica. La contraccifn de la matriz de dentina causada por
su. mineralizaci6n da como resultado que easta tire de la vaina
radicular y por lo tanto lo rompa en los sitiocs de calcifica~
©ifn. BEsta rotura proporciona aberiuras para la entrada de fi- °
brillas y células desde la membrana periodéntica.

Los elementos del tejido coneotivo aislan las células de
la vaina radicular como cordones ¢ islas llamados restos epitg
liales de Malassez. Las o8lulas mesenquimatosas y los fibroblas
tos se introducen, revisten y forman una oapa cementfgena de -
cementoblastos. Estas células producen fibrillas col&genas que
se orientan formando dngulo con la superficie de dentina o pa- -
ralelas a ella, Cuando se produce todo el complemento de fibri
1llas, se agrega sustancia fundamental de modo que ol resultado
final es cementoide o precemento.

S0 introduce también col&gena desde la membrana periodfn+
tica en forma de largos haces de fibras (fibras de Sharpey).
Los extremos de las fibras de Sharpey se extienden en forma de

" abanico en el cementoide y se incorporan a la matriz de modo -
. que, cuando se realiza la calc:fioaoidn, quedan fijas en el ce
. mento. .

Los haces de fibras de Sharpey formarin los grupos de fi-
btras principales del ligamento periodéntico, que sirven para -

L




4.~ PULPA DENTAL.
HISTOLOGIA.

La pulpa se origina del mesénquima y en dientes jévenes
muestra muy pocos cambios excepto por el establecimiento de -
vasos sanguineos y linf&ticos e inervacibn.

Las papilas dentales o pulpas en desarrollo consisten de
une capa periférica de odontoblastos, un centro de células me=
genquinatosas y fibroblastos y una red de fibrillas precoléige=
nas. Los vasos sangulneos se desarrollan en la papilae dental a
corta distancia de la capa odontobléstica en la etapa temprana
de campana.

La cantidad de vagos panguineos aumenta r&pidamente al -
iniclarse la formacibn de deniina.

-FUNCIONES DE LA PULPA. -

FORMACION.~ La morfologfia de la corona y raiz se establece por
la formacibén de deplsitos iniciales de dentina, En el caso de
la corone, as la capa superfioial de dentina y en el de la ralz,
la capa granulosa de Tomes. Los odontoblastos continfian Produe
ciendo dentina tanto tiempo como hay pulpa. ’

NUTRICION.- Ya que la dentma no posee su.propio aporte sangui
' neo, depende de loa vasos de la pulpa para su nutricién y pus
necesidades metabllicas. Es por &sta razén. que la pulpa posee
numerosos vasos sanguineos,

SENSIBILIDAD.~ En la pulpa se encuentran nervios estén asocia-
dos con vasps sanguineos, otros oursan independientemente y -~ -
terminan como redes (plexos) alrededor de los odontoblastos.
Todos los estimulos (calor, frio, otres) reoibidos por las ter
‘minaciones nerviosas de la pulpa se interpretan de la misma ——
manera y- por tanto producen la misma sensaci6n ~dolor- .

PROTECCION,~ Las células protectoras de la pulpa son los odon—
toblastos que forman la dentina secundaria (reparadora) y los
macr8fagos que combaten la inflamacién. La-formacién de denti-
‘na- pecundaria es una medida de defensa de la pulpa para mantee.
" 'ner una tarrera protectora contra numerosas fuerzas oxtemas -
: ,oomo pueden ger. desgaste natural, cariaa y otraa. o



CAPITULO IXI

DESARROLLO FACIAL.

Nuestro estudio sblo se cenbtrar& en el maxilar superior su
asociacién con los hussos palatinos y el maxilar inferior.

No debemos olvidar gque estos huesos son sélc parte del —
rostro completo.

LIMITES DE LA CARA,

Para nuestros propésitos, el limite superior de la cara se

encuentra en un punto que corresponde al punto de referencia -

63e0, el nasibén. Este se encuentra en la unidn do los huesos «
nagales y frontal.

El 1fmite inferior en posicién anterior corresponde a la
punta de la barbilla, denominAndose al punto de referencia bseo

gnatién o mentdn, E1 mentén estd debajo y detrss del gnatiébn.

El pogonifn es la punta mAs anterior de la px‘ominencia 6sea de

‘la barbilla.

El canal suditivo es un punto de referencia postermr muy
ob6modo y el lfmite posterior superior es un punto llamado po-

-ridn, que en el oréneo se encuentra en la parte superior del ~

canal auditivo.
El limite posterior inferior estf en la regifn de la unidén

'de'la' rama horizontal y la rama agcendente. Este punto se deno

mina gonién, y de agul deriva el &ngulo gonial, _
MAXILARES SUPERIORES Y PALATINOS.

El maxilar superior estf formado por los huesos maxilares

en asociacién con los huesos palatinos,

En el perfil, el sesgo de las suturas frontomaxilares y -
cigomaticomaxilares indica el crecimiento en estos lugares pro
ducir8f un emplazamiento hacia adela.nte y hacia abajo a la tota
lidad del maxilar superior.

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en direcoifn -

‘perpendicular.a las 1ineas de sutura que no es recta,

El hueso esfenoides que no es estrictamente parte de nues

- tro limitado, se articula gracias a suturas con todos los hue-
-gog del orfnso y con la mayoria de los husesos faciales.

La apéfisis pterigoides del hueso esfemoides esté en estre

cha relacifn con la tuberosidad del maxilar superior, en posi-

cién lateral respecto a ellas y separadas de estas por medio -

de la ap6fisis piramidal del hueso palatino,
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‘ La suporficie bucal del paladar durc comprende dos huegos
principales, los maxilares superiores emparejados, incluyendo
log premaxilares y los huesos palatinos emparejados.

En el paladar exigten dos suturas principales, la sutura
palatina media se oierra en una etapa temprana. Sin embargo se
producen adiciones a ambos lados de la sutura palatina transver
:1:%9 ;

El paladar nunoca es exageradlamente grueso; de ahi se de-

duce que mientras se estA produciendo aposicién 8sea en la su-

perficie nasal, ost4 siendo resorbido en la superficie buocal o
vioeversa,

Las adiciones superficiales a la apSfisis alveolar contri-
buyen a su dimensién horizontal.

HUESO' CIGOMATICO.

Contribuye a la profundidad de la cara gracias a su oreci
miento en la sutura cigomaticomaxilar y la sutura cigomatico-
: temporal. Contribuye a la dimensifn horizontal de la oara por
medio de adiciones superficiales en la suparflcle lateral y -
por resorciones en la superficie media,

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

La mandibula directamente a partir de tejido membranoso -
algo despuss de formarse el hueso,  aparecen Arsas aisladas de
c8lulas cartilaginosas y cartflago. Estas freas aisladas estés
en la cabeza del céndilo de la apb6fisis coronoides y del Angu-

lo. De nacimiento el cartilago condilar es el fnico que perma~-
' nece y persiste indefinidamente.

" El cartilago de la cabeza del céndilo, a diferencia de =
otras superficies articulares, est&'cubier'to de tejido fibroso
4 mis profundidad, hacia el cuello del c¢6ndilo, el cartilago se
calcifica y entonces puede ser reemplazado por hueso.

’ El crecimiento én la cabeza del cfndilo incrementa la altu .
. ra-de la cara, asf como su profundidad segfin el grado de obtu--
sidad del &ngulo gonial. ‘

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD.
MOVIMIENTOS DE LAS FRONTERAS CRANEALES.

El na.s.idn se mueve hacia adelante y hacia arriba, la espi
na nagal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante.
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La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante.

El gonién se mueve hacia abajo y hacia atris.

La fisura pterigoideo-maxilar y la espina nasal posterior
en direccién recta hacis abajo. El piso de la nariz o paladar
duro, se mueve hacia abajo en direccifén.paralela a su estado -
procedente. El plano oolusal y borde inferior de la mandfbvula -
emigran hacia abujo, a un plano casi paralelo a sus posiciones
precedentes. ’

Brodie con la ayuda de series radiogr&ficas, dividié la -
cara en itres &4rcas: Area nasal, Area dental.y alveolar superior
Y &rea dental y mandibular inferior,

Superponiendo las lineas palatinas a la espina nasal poste
rior, Brodie mostrS el plano oclusal descendiendo de manera ca
si paralela, En menos de la mitad de los casos, 1a seccidn pog
terior del plano oclusal llega més abajo que la parte anterior.

Los bordes incigivos centrales superiores -se mueven hacia
adelante a un ritmo mfs r&pido que la espina nasal anterior, —

" hasta el establecimiento de oclusifn,



ORDEN VE ERUPCION,

£l orden normal de erupcién de la dentadura primaria esg -~
el siguienter primero los incisivos centrales, seguidos en ese
orden, por los incisivos laterales, primeros molares, ocaninosg
¥ segundos molares.

Las piezas mandibulares preceden a las maxilares.
Se oconsidera generalmente el siguiente momento de erupcidny

6 mepes para centrales primarios maxilares.
7T a 8 meses para laterales primarios mandibulares.
8 a 9 meses laterales primarios maxilares,

A1 afio abroximadamente hacen erupcién los primero‘s molares, -
16 meses aproximadamente aparecen log caninos primarios,

' Se considera generalmente que los segundos molares prima~
rios hacen erupcién a los dos afios.

‘La primera pieza permanente en erupoionar es el primer -
-molar mandibular a los 6 afios aproximadamente pero a menudo el
incisivo central permanente puede abarecer al mismo tiempo o -
incluso antes.

., Los moiéivoe laterales mandibulares pueden hacer erupcién
antes que todas las dem&s piezas maxilares permanenteg.

_ A continuacibn entre los 6 y 7 afios hace erupcién el pri-’
mer molar maxilar, seguido del incigivo central maxilar, entre
los T y 8 aiioa. ;

Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erup-
0i6n entre los 8 y 9 afios.

El canino mandibular hace erupciﬁn entre los 9 y 11 afios
seguidos del primer premolar y el segundo premolar, y el se-
gundo molar,

En el arco maxilar ‘ge presenta generalmente una dlferen-»
eia en ol orden de erupcilis

Primar premolar maxilar entre los. 10 y 11 afios .
Canino mexilar ontre los 11 y 12 afios -

Segundo prenolar maxilar entre los 11 y 12 aﬁog
‘%e Mndc moier a los 12 afios.
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Las vari.aciones de este patrén pueden costituir un factor
que ocasione oiertos tipos de maloclusiones.

. Las piezap por si mismas, coniribuyen enormemente a 1la ~—
forma de la cara.
. Para la erupcifn de los molares nos van a servir los espa
oios primates o de recuperacifn y a esto se le llama desplaza~
miento dental tardfo. ‘

FU'NCION“ DE LAS PIEZAS PRIMARIAS,

l.~ Mantenbr Bl A#npacid en los arcos dentales para la piezas -
‘ ‘permanentes.

2.~ Estimular el crecimiento de las ma.ndibulas.

3o Desarrolle de la fonacifn,

4.~ Puncidn estética.

LAS ETAPAS DEL DESARROLLO SONg

Iy a) crebimiento
b) Caleificacibn
¢} Erupcién
d) Airicién .
e) Resorcién y exfoliacidn.

LAS ETAPAS DEL CRECIMIENTO SE DIVIDEN EN:

4) Iniciacién

B) Proliferacién

C) Diferenciacién Histolégica

D) Diferenciacién Morfolégica, ..
E) Apoaiocién

Los dientes consisten y se derivan de células de origen -
_‘ eotodermal y mesodermal altamente especializadas.
Las c8lulas ectodermales realizan funciones tales.ocomo -. -
formacifn del esmalte, estimulaci6n odontobldstica y determina
. ¢i6n de la corona y ralz. -
) En condiciones normales desapareoen después de x'ealizar -
'sus funciones. '
Las oélulas mesodermales o meaenquimales persisten con e1~ :
“diente y forman dentina, tojido pulpa.r, cemento, membrana. perio
dontal y hueao alveolar,
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DIFERENCIAS' ENTRE DENTICION PRIMARIAS Y PERMANENTES,

En todas dimensiones las piegzas primarias son més pequefias
que las permanentes correspondientes. '

Las coronas de las plezag primarias son més anchas en su -
dismetro mesiodistal, en su altura cervicooolusal dando a
las piezas anteriores forma de copa y a los molares aspecto
mis aplanado.

Los surcos cervicales son més pronunciados en 'buoa.l de los
primeros molares primarios.

Las superficies buocales y linguales de los mole.res primarios
aon més planas eh la depresién cervioal que la de los mola
res permanentes.,

Las piezas primarias tienen un cuello mucho més estrecho —
que los molares pefmanentes.

La capa de esmalte es mis delgada y tiene profundidad m&s
oonsistente, teniendo en toda la corona 1 mm.. de espesor.
En las piezas primarias menos estructura dental para PYCe
tegex la pulpa.

Los cuernos pulpares son mis altos en los molares primarios
Las ralces de las plezas anteriores primarias son mesiodis
talmente més estrechas que las anteriores permanentes,

Las rafces ds las piezas primarias son m8s largas y més —_—
delgadas en-relacién con el tamafio de la corona de las pie
288 permanentes,

Las rafces de molares primarios se expanden hacia afuera. -
mAs ceroa del cérvix que la de los. permanentes, '
Las rafces de los molares primarios se expanden mis, & me-
dida gue se acercan a los &pices los molares permanentoes.
Las piezas primarias tienen generalmente color mis claro.
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GAPITULO 1V

RADIOLOGIA,

El odontélogo deoidiré. que radiografias estfn indicadas
para ocada nifio.

Las radiografias serfin un complemento del examen olinico,

.

aur

RADIOGRAFIA PANORAMIGA.
I
En las ﬁltima.a dos d8cadas han sido muy desarrolladas las
méquinas de rayos X capaces de tomar amplias Areas o vistas pa
normicas de las mand{bulas. Para examinar ambas mand{bulas 'se
toman una serie de radiografias fijas com mAguinas Panor&mix.y
Status-X que colocan el tubo de rayos X en la booca del paciente
B 4 tienen la pelfcula colocada extrabucalmente, También se han
desarrollado m&quinas que usan principios laminogrficos o to=
' ‘mogr&ficos, por ejemplo Rotagraph, Panorex, Orthopantomograph
¥ General Electric 3000. Estas mfquinas examinan ambog maxilae
Tes en una peliocula.

El Orfhopantomograph‘utilisa tres ejes rotacionales (dos
posteriores y uno anterior), y se mueve de un eje al otro cuan
- do se alinea el has de rayes X con dos puntos axiales.

. . )a radiografia resultante muestra una imagen continua de
. cbndilo a cbndilo sin interrupcicn en la linea media del &rea
‘ anterior. . : .

Las radiografias panorimicas examinan no solo las piezas
y el hueso de soporte del &rea, sino también ambos maxilares
" completos, La nitidez de las estructuras no estd tan bien de—
finida como con las radiografias intrabucales,

.La utilidad de esta radiografia por lo tanto, deberi res- :
tringirse a exfmenes de lesiones relativamente amplias de dien
te ¥ huemo, .

Adicionalmente, debe recordarse que estas mlquinas exami-
‘nan una capa de tejido, y deliberadamente borran las otras —-
&reass. el odontdl’ogo por lo tanto, deber4 estar consciente de
- que no estl viendo una superposicibn de todas las estructuras
) como oourre en las radiograﬂas periapicalen.
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La gran ventaja de las radiografiag panorémicas incluye
el hecho de poder examinar &reass enteras de la mandibula, po-
der hacer la radiografia r&pidamente y que la pelfcula esté -
gituada fuera de la booa del paciente.

Las radiograffas panorimicas son, por lo tanto, muy fitiles
para examinar a pacientes con malos reflejos de mordaza o tris
mus, nifios que no son cooperatives para abrir la boca por al gu
na razén, y para exfmenes infantiles magivos.

Segln el tipo de miguina que se utilice, se pueden hacer
proyecciones especiales de capas selecoionadas previamente, —-
tales como la articulacibn temporomandibular o un frea del geno
volviendo a colocar la cabeza del pao:.ente o cambiando el eje C
rotao:.onal de la maquxna. . :

TECNICAS EMPLEADAS.
L Posicibn de la cabe‘zg.‘

La lfnea ala trago (ala de la nar'iz a trago de la oreja.)
. debe ser paralela al piso en todas las peliculas del maxilar
superior y las de tipo de aleta mordible (bite-wing).
La linea trago-&ngulo de la boca estaré parzlela al piso
en todas las peliculae periapicales del maxilar inferior.

Se- toman 8 radiograffas intraoraless oclusales anteriores
del maxilar superior e inferior, 4 radiografias molarea periam~
pioales ¥ 2 aleta-~mordible posteriorss. .

En la toma. oclugal anterior del maxilar superior el cono
tiene uma angulacién de +65°, ‘

En la toma oclusal mﬂ:erior del maxilar inferior el plano
oclusal a 45° y el cono con una angulacién de -25°,

En la toma periapical de molar superior estabilizada por
el pulgar, E1 cono se colqca en fngnlo de +359,

En la toma peria.pical de molar inferior. El cono toma una
angulacifn de -5 o :

Las rad:.ograﬂas de aleta mordible se toman con una angu-
lacién de +8°. .

La toma periapical de incisivos superiores oon: angulacién
de +45°.

La toma periapical de canino‘super:lor con angulacifn de ‘4-400
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La toma periapioal de inoisives inferiores con angulacibn
Le]
do =10

- La toma periapical de oanino inferior con angulacibn de
=59,

El 8xito en la prféctica de Odontopediatris se logra si se
baga en la radiografia,

La radiografia de cualquier Area proporociona informaciln
sobre. forma, tamafioy posiocibn, densidad relativa y nfimero de -
objetos presentes en el frea,

La radiografia deberé emplearse para proporcionar ocho ca
tegoriaa_de informacién,

1.- Lesiones cariadasg ‘inoipientes. : :
En gonas que no pueden ser detectadas por el empejo, el ex
plorador, a causa de los amplios contactos en zonas inter-
proximales. '

2.~ Anomalfas. ‘

Existen piezas que son asintom&ticas y no son visibles en
la booa, y que representan riesgos para el desarrollo de
oolugiones de funcionamiento normal. Como son: dientes su-
pernumerariog; macrodoncia y microdoncia, piezas fusionadas
‘anquilopadas. y geminadas, piezas en malposicibn e impacta~
das y piezas ausentes, dens in dente, odontomas, hipopla—
slas y cAlculos pulpares.

3.~ Alteraciones en la oalcifiocacién de las piezas.-

‘ Enfermedades sistémiocas gque pueden manifestarse en los dien
‘tes como son: osteogénesis imperfecta, sffilis congénita,
fluorosis orfnioca, riquetsias y displasiaréctodérmica.

' Enfermedades que producen alteraciones en la calcificacién’
sony amelogénesis imperfecta, displasia dentinal y° oalculc%
pulpares. .

4.~ Alteraciones en crecimiento y desarrollo.
La radiograffa puede propocionar un indicio temprano de un
retrago del desarrolle y puede indicar la extensifn del fg
traso o la precocidad de erupcibn. La causa mAs comﬁn de -
erupoion aberrante es la funci6n glandular anormal como se
observa en el hipotiroidismo y en el hipopituititarismo. :

A Ent‘ermedadea met&bclioas tales como disOstosis oleidocra-
neal, ‘
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Alteraoionea en la integridad de la membrana pericdontal -
Pactores Localos.~ irritacién, oclusién traumBtics, falta.
de epstimulacién funcional y ocaries,

Paotores Generales.- infecciones bacterianas o viralesy ==
avitaminosis y disoracias sanguineas.

Alteraciones en el hueso de soporte.

DNestrucciones 6seas locales puoden indicar abcesos, quistes
tumores, osteomielitis o enfermedades periodontales.
Enfermedades Generales.~ el raquitismo, escorbuto, hiperpa

_ ratiroidismo, disostosis oleidocraneal, dimoracias sanguf-

m

8."

neag oomo .agranulocitosis, enfermedad de Paget, diabetes,
granuloma eosinéfilo y enfermedades metabSliocas relaciona-
das, envenenamientos crdnicos. .
Cambios en la integridad de las piezas.

La conclusién de una pieza frecuentemente produce muerte -

‘gradual de la pulpa con formacién de aboeso, mediante la -

radiografia ge detectan rafces. fracturadas y resorbidas,

.fijaciones de las piezas primarias sobre g8rmeneg de pie-

gas parmanentes, dilaceraciones, desplazamientos, anquilo-
sis, fracturas 6seas y cuerpos extrafios,

Bvaluacibn Pulpar.
Ayuda & determiner dentro de ciertos limites, la profund i-

.dad relativa de la lesién- cariogénica y su proximidad a la

pulpa . permite evaluar el estado de los tejidos periapicg
les ge muestra la forma de la pulpa y forma la gufa para -
la obturacién de canales de ralz y para evaluar obturacio-
nes finales.

El éxito de reoubrimiento pulpar o pulpotomia puede obser-
varse en la formacién de un puente de dentina subyacente =
al frea de tratamiento, :
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CAPITULO V
ANESTESIA& EN ODONTOLOGIA INFANTIL.

SEDACION

Los paoienteu tienen diferente oapacidad para soportar el
dolor, la tensién y si el Cirujano Dentista no puede inspirar
confianza y proporoionar comodidad para aplicar la anestesia - .
loocal, entonoces 8sta se debe reforzar con un medicamento que -
calme el sistema nervioso oentral.

OBJETIVOS DE LA SEDACIONs

1.,- Calmar la aprensién, ansiedad o temor,

2,~ Elevar el umbral de dolorx.

3.- Controlar la secrecifn de las gl&ndulas salivales y -
_mucosags

4.~ Controlar el reflejo nauseoso,.

5.~ Contrarrestar el efecto téxico de los anestésicos
locales.

- 6.~ Controlar alteraciones motoramy.

7.~ Reducir la tensién haciendo posible obtener "registro
céntrico” en-paoientes que resisten enérgicamente mo~

~vimientos pasivos,

8.- Reduoir 1a tensifn asociada con las sesiones traum&ti—
cas y prolongadas de cirugia u odontolog‘.ta de restau—
raoién.

9.~ Estabilizar la presibn 'sanguinea en pacientes con hi-
pertensi6n o antecedentes de enfermedad oard:.ovaecu-
lar o cerebrovascular.

L

Los candidatos para sedacién deben valorarse cuidadosamen

te en relacién con su estado fisico y aptitid fisioldgioca.

- En las clasificaciones que se encuentran por debajo de =
" las 6ptimas, puede ser necesario prepa.rar al individuo por me-
dio de preaedacidn.

El medicamento ideal para la gedacidén, previa a la admi-
. nistracién de un anestésico local, deberd deprimir sflo algu~ .
. nos de los centros especificos elevados del sistema nervioso - -
central, eludir el bulbo raquideo, y actuar y.desaparecer r&pi
-damente . sin dejar molestias posteriores, como lo haoen 168 me=
dioamentou quo usamos en la aotualidad, :
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' . La combinacifn Oxido nitroso-oxigeno, considerada como un
sedante, constituye el medicamento seguro més parecido al ideal
que existe en la actuslidud.

Las partes del sistema nerviogo afectados por la medica-
cién son el cerebro, el t&lamo y el bulbo raquideo.

‘ La ecorteza cerabral es el sitio de la conciencia, percep-
" cibn y de la evaluacin de los impulsos que llegan, los ouales
determinan las ‘respuestas activas ejecutadas por los centros &
‘motores,

El t&lamo constituye una subestacifin para los mensajes e
que llegany los cuales son pasados a la corteza central para -
ung ovaluaciﬁn ulterior, i

’k

El- bulbo ragufdeo contiene los ndcleos, que gobieman las
funoionesv vitales inconscientes, tales como la. reapiracifn y -
la circulac16n sanguinea.

La:caracteristioca fisiolbgica principal del cersbro es el
requeriniento de un abastecimiento constante de oxigeno, aunque
gea moment&nea, como cuando se presiona la arteria carﬁtida, -
producird pérdida de la conociencia.

La hipoxia interfiere répidamente con los centros bulbares
¥ la anoxia que dura unos minutos producirs dafios irreversibles
" del sistema nervioso central. '

‘Medicamentos recomendaios para la sedaci6n y- analges:.a en
el congultorio dentalg .

1.~ 6xido nitroso y oxigeno.
2,- pentobarbital sbdico.
3.~ meperidina o fentanil.
4.~ escopolamina o atropina.
5.~ diazepam.

Medica}nentos usados en Odontopeiiiatﬂa;.v
‘Atarﬂ.xicos.- se ha comprobade gue reducen la ansiedad g

ia témsibn, ponen al paciente en entado de hipnoaia o sedarlo
completamento T
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Hidroxina.~ se le conoce también como Yidroclorato o su —
nombre comerciel "Atarax", Zste medirtmenta nroaduce un efecto
calmante en un perfodo de tiempo corto. Con duracién de 1 a 2
horas. Comercialmente se presenta en tabiratac <e 10, 254 %0,
100 miligramos, o como Jjarabe, La dogis serd de una cucharada

~cafetera que equivale a un microgramo,

Es adecuado administrarlo la noche =~terior a la cita y -
repetir la dosis 30 6 45 minutos antes de . cita.

Hidrato de prometasina(Fenergan).~ Es un antihistaminico
muy potente y acttia como potenciador - podemos administrarlo -
Junto con el atar8xico para que el efecto sen moyor, tambifn
se presenta como jarabe en dosis de 12.5 a 35 microgramos.

Chamomilla,- medicamento homeopdiico = base de manzanilla

- que sirve para calmar da ansiedad y =l %emor en nifios, No pro=

vooa adiccién, Comercialmente se prosenta ar dosis de 6¢ 6 120

Manera de adminigtrarlo: de 2 a 4 afios § cvharadiftas de la dosis

12 o, saliendo de su casa ¥y 4 cucharaditus en el consultorie,
Do 4 a 6 egfios con la dosis 12c & cuchersditas de igual forma,
«» 6 a B afios de la misma dosis 8 cuharaditas.

Su duracién normal gers de 1 hora, ssto’vuiria deprndiendo
del nifio ’ '




INFILTRACION Y TECNICA DE BLOQUO NERVIOSOQ.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR SUrrKIOR.

Deben sujetarse el labio y la mejilla entrs los dedos
sulgar & indice, estirfndolos haciz afuera en forma tal que
preda digtinguirse la linea limitante entre 1z m:cosa alveolar
mdévil y la mucopa gingival firme y fija.

Se inserta ls aguja a través de la mucosz alveolar cerca
de la gingivaly de inmediato se deposita una gota de la solue
¢i‘n de anestésico loocal en ese lugar. Despufs de¢ csperar 5 -
segundos, se dirige la aguja hacia la regién apical del diente
vor anestegiarse, Se inyeotan una o dos golns antes de entrar
on contacto con el periogtio de intensa sensibilidad,

La profundidad de la insercién es de s5&.. un~s cuantog =
L)l 0aelros. :

L2 golucifn se inyecota lentamente con aiiets rde jue ho -
g oy dep8sito en el tejido.

lhe practicarase siempre lo aspiracioa o inyecsiurss lenta
Cmante la soawucifsnen volfimenes muy reducides.

Yervie fzfunopalatine Interno,

Se coluea el bisel de la aguja en una rosicién plana sobra’
la mucosa a nivel de la parte lateral de la papila incisiia; -
sregronfndoss contra la mucosa, La solucifén se fuerza conira el
spitelio, en cuyo interior se difunde con rapides haciendo pali
deoer los tejidos, Se hace avanzar la aguja s6lo lo suficiente
como par: qua atraviese el epitelio, en ouyo interior se inyec.
tz unn gotz de la solucibn. Se afectan tanto el nervio esfeno-
salabine interno dervesho e izguierde.

ANESTESIA DI LOS TEJINCS DEL MeXILAR INFIDIOR.

. .Blogueo del nervio dental inferior.- la czona ds anestzsie
;acluye loz dientes de wna mitad del maxilar inferior, uns por
vinae la encia bucal, la piel y mucosa del 1atio infarior y

. - 3 At oy ay e
Lopamy O wantdn,
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TECNICA ENPLEADA:

Se coloca el dedo indice del opsrador gobre el cuerpo
adiposo de la mejilla, utiliz&ndolo para deaplazar lateralmente

esa porcién del paquete adiposo, hasta que el dedo se apoye con

tra la escotadura coronoides, Se limpia con un anestfsico el -
&rea del rafe, y se palpa al mismo tiempo para localizar el =
tend6n profundo del mfsculo temporal. Se apoya la jeringa sobre
loe premolares del lado opuesto y se punocilona la mucosa con la
aguja, a la altura indicada por la esgcotadura coronoides por -
fuera del rafe, tan cerca como gea posible del tend6n profundo
del temporal, pero por la parte interna del cuerpo adiposo. La
aguja se detiene en cuanto ha penetrado a la mucosa, inyectén»
dose una gota de la solucién,

Daapuéa.d.e esperar cinco segundos se pasa la aguja lenta -
mente por una distancia aproximada de 0,5 cm. moviendo con we
suavidad la aguja latoralmente, para sentir el tenddn profundo
del mlsoculo temporal. Desde este punto hasta la espina de Spix
hay una distancia de 1 cm. Se adelanta la aguja unos cuantos
milimetros més y se inyecta 0.5 ml. si se desea anestesiar el
nervio lingual.

-Para anestesiar el nervio dental inferior se adelanta méé

la aguja inyectfndose una o dos gotas de la solucién antes que

toque el periostio situado por delante de 1a eppina de Spix,

- Despubs se desliza la aguja suavemente a lo largo del perio‘a—‘ ‘
tio y sobre la escotadura de la espina de Spix hacia el. surce - '

donde se. myectan 1 ml. de la solucidn.

La velocidad de 18 inyecoiﬁn es al menos de un minuto por

"1 mle y preferentemente el doble de este tiempo.

También en inferior se usard la supraperifstica para re-
forzar la aneostesia regional en infantil, : :
Se usard anestesia tépica en pomada o de saborea.

_ En nifiog siempre usarsmos agujas cortas de ‘calibre a.decua. . :
doy eate seré de 30 a 40 y esta sers aguja deaeohable.

R
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CAPITULO VI
ATSLAMIENTO

Exigsten dos medios de lograr el aislamiento, por mecho de

rollos de algodén o el uso del dique de hule.

DIQUE DE HULE,

El &rea operatoria debe estar bien aislada para obtener -~

mejor acceso, visibilidad y esterilidad en el caso de tener que
realizar tratamiento pulpar y para preparaciénm de la cavidad y
‘la oolocaoibn del material reparador, .

1.-

VENTAJAS E INDICACIONES.

Mejor acgeso, El digue de hule mejora el acceso y la visibi
lidad eliminando la lengua, labios, oarrillos y la saliva
del campo operatorio, y permite trabajar sin interrupcio-

nes.

'20 -
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Retracoién y p:oteociGn,de los tejidos blandos. Ademss de
retraer lengua y carrillos, protege y retrae las enolas.

Provisién de un campo operatorio seco., El digue puede ser
coloocado inmediatamente despuds del empleo de aneatesia lo
cal y mientras #ata hace efecto, o

Un dique correctamente ubicado asegura un campo seco en el
ocual colocar el material de restauracién obteniéndoea mejo

‘res resultados de este material,

La anestesia local y la colooacifn del dique de hule elimi -
nan la contaminacién por la saliva y la hemorragia gingival.

FProvisifn de un medio aséptico, Los endodonoistas han reco
mendado ‘el uso de rutina del dique-para todas las fages del
tratamiento de conductos por mantener un medio aséptico «—-
ideal, evitando la ocontaminaoifn de la pulpa.

Prevenoifn de la ingestifn de cuerpos extrafios. Para evitar '

la ingestifn de grapas, limas, ezploradorea ¥y otros ouerpas

, —extranos.

R 4 diq,ue sirve como protectoz- para la garganta pues el pa- ‘
‘.oiente no ‘aceptars fragmentos de diente sobre la lengua, - ‘

c?mgw?&_‘partionlas de amalgama gqbre la lengua, paladar o
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o carrillos, ademés de sumentar la salivacibn inquietan al
paciente por miedo de ingerir estos cuerpos extrafios.

6.~ Ayuda en el manejo del paciente, El dique de hule ayuda al
manejo del paciente sobre todo al nifio, el nifio inguieto se
tranquiliza porque es muy probable que se de cuenta que no
corre peligro de atragantarse con el agua o le molesta el.
sugto de las partioulas de caries y a su vez responde fa-
vorablemente, )

MATERIAL PARA EL USO DEL DIWUE DE HULE.

Aroo de Young para el dique de hule para sostenerlo ele-
jado de la cara del nifio.

Seda dental encerada para ligaduras individuales.

Se recomiendan diques de goma de 12,5 X 12,5 cm. de ma-
terial osouro, pesado o extrapesado para una mejor retracoifn
y proteccién de losg tejidos blandos. :

Pingza pasrforadora,

Pinza para su colocacifn.

Seleocidn de grapas con aleta para dientes infa.nhles.

Ash 14 para segundo temporal. .

Ivory 14 para primeroc y segundo molares permanentes par~

-oialmente erupcionado,

Ivory 8A para seg\mdo molar permanente estrecho,
Ivory 2, 2A para premqlares ¥ primer molar temporal.

Perforacién del dique de hule.

Se divide el dique en 4 cuadrantes izquierdo y derecho —-—
superior e inferior y se perforan los orificios convenientemen

_}-..ta. Los dientes posteriores estfn mhs préximos a la linea media
- - horigontal y los incisivos se acercan més a la linea media ver .
. ‘ticﬂlo .
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CAPITULO VIX

OPERATORIA DENTAL,

El objeto de la preparacifn de cavidades es la remocién
material de caries, Se proyecta la cavidad teniendo en —

cuenta los posibles futuros sitios de ataque y una ves termina

d-&,

go restaura con material adecuado para devolver al diente

su forma correcta.

101'

. 2-"
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PASOS A& SEGUIR DURANTE LA PREPARACION DE CAVIDADES.

Elecoibn del lugar de asceso. Las roferencias del operador
¥ la conduota del paciente determinarin el uso del instru-
mental de alta velocidad.

El tamafio de la fress estarf condicionado ¥y proporocional
al tamatio del diente y de acuerdo & }as dimensiones de la
cavidad,

Pensando en la comcdidad del nifo se tratarf de completar
en lo posible la preparacifn de la cavidad con instrumentos
de alta velooidad,

El corte debe comenzar en las fosas y fisuras oclusales,’
Se reduce el riesgo de exposicifén pulpar inadvertida limi-
tando inicialmente la cavidad 0,5 mm en sentido pulpar con
la unién amelodentinaria.

Ello permitiré& la colocacifn de sufioiente cantidad de ma~
terial reparador tanto en fuerza como en retencién,

Establecer su forma. Se recomienda ampliar la cavidad como
medida preventiva, La forma del contorno deber& incluir fo
setag y fisuras de toda la superficie oolusal sin extender
se demasiado en clases I y II para que sus paredes no que~
den demasiado débiles.

En las cavidades de clase IIXI y V aflo abarcaremos la le-

gifn de la caries. .

Eliminacifn del te jido cariado. Debs dejarse la cavidad o
exenta de oaries antes de introducir cualquier material de
restauracién incluyendo bases,

.La forma y profundidad recomendadas darfn una cavidad libre

. de cdries pi la lesién iniocial es pequefia.

4o"’

Establecer la forma de resistencia y retencidén, La.‘faorili‘-, :
dad de manipulacifn, su bajo costo y sus resultados demog- - .

_tx'aron que la amalgema es el material de eleccifn para to-

dag las cavidades poateriorea en nifion.
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La rostauracifn estars sujeta a fuerzas que tratan de des-—
plazarla en gentido distal o interproximal.

Una profundidad minima de la cavidad de 0,5 mm de la pulpa
a la unifén amelodentinaria es suficiente para recibir el —
volfimen del material reparador que le d& la fuerza necesaria,
S& recomiendan 4ngulos internos redondeados para los dientes
temporales y permanentes.

Las ventajas son tripless primero reducen la tensién dentro
del diente como resultado de las fuerzas masticatorias,
Segundo, los angulos de lines redondeada permiten la f&cil
condengacién de la amalgama.

Tercero, existe menos oportunidad de exposicifn pulpar cman
"do usamos fresa redonda pequefia nfimero 4 6 6.

5.— Pulido y limpieza de la cavidad. La etapa final en la prspa

‘racibn de la cavidad es dejar bordes bien terminados y con
buen sostén y una cavidad libre de tejido deavitalizade.
La fresa de tungsteno de fisura plana da mejores resultados
en los bordes o pa.redes.

PREPARACIONES DE thIDADES.

CIaszfxcao:Ldn de. preparacifén de cavidades segfin Black h.gg
ramente modificada para aplicarse a plezas primarias,

. Primera olase:

Las fosas ¥ fisuras de las superficies oolusalea de las -
pieza.s molares y las fosas bucales y linguales de todas lag =
piezas,

" -Clase II: \

Todag las superficies proximales de piezag molares con —
acceso establecxdo desgde la supethcie oclusal, )

Clase IIIs .
Superficies proximales de piezas anteriores .que afectau o
no a extensiones labiales o lingualea.

‘ Glé.se IVs

Preparacidn proximal de pieza a.ntex-iox- que afecta la résy '
tauracién a un &ngulo inc:.sal.

: G_lase s

En ol tercio cervioal de todas las piezas incluyendo la -
superfioie proximal,
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1o~ MATERIALES DX RESTAURACION.

AMALUAMA

Es ol material ideal para restauraciones en pacientes -

infantiles en dentaduras primarias para piezas poeterioreg.

Ls amalgams de plata es una mezcla de plata y estafio con

pequefias cantidades de oobre y cinc.

1."
) 20“

‘3.-

A 4."

Composioién de le amalganma:

Plata . 65%
Bataflo 25¢
Cobre -6%
Cinc 2%

.Pagos para el manejo de la amal gama

Proporciln. Se recomienda cinco partes de aleacién por
oche de merouric en peso.

Trituracifn. La amnl gama triturada mecénicamente posee con
sistencia més uniforme, buenas cualidades para trabajo y -
tallado y una estabilidad dimensional adecuada,

Condensacién., Deaspuds de triturar la amalgama se colocari
en una tela parsa exprimir y se extraerf el exceso de mercu

_rio por los dedom:

Se usari un trasportador de amalgama haoia la. cavidad y se
condensgan,

&s necesario uns buena condensacién para lograr fuersza mée
xima, buena edaptacibén marginal, reistencia a la corrosién
¥ pulido liso.

Tallado. Los surcos intercuspfdeos de molares primarios -;
gon poco profundos de manera que el tallado deberd ser —-

" igual al original de la pieza,

Los bordes marginales serfn de tamafio conservador y no -de~
bera estar en contactoto oclusal excesivo,

1 Despuéa de tallar la anatomia se usar8 papel de a.rtzculador

s

para verifioar partes altas,

Pulido. Deberd realizarse el pulido después de 48 horas por
lo menos siguientes a la colocacién de la amalgama lograndor,
86 oon &sto su grado mAximo de dureza y fuerza, )

‘Con el pulido limitaremos la corrosién logrando as! la dura.'

0idn de la amalgama, se reducirfn tensiones oclusales quo’
resultarian nocivas, : :
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BESINAS COMPUESTAS.

Este material es adecuado para restauraciones de piesas
anteriores.

Ventajaas
. .Mayor fuergza de compresién y tengifén, dureza y resistencia
puperior a la abrasifn, menor contraccifén, menor coeficiente de
expanpién térmica.

Desventajass

Posibles cambios de color, mayor rugosidad de superficie.

2.- CORONAS DE ACERO CROMO,
INDICACIONES:

. lv.- En dientes temporales muy destruidoé en los cuales séria -
diffcil o imposible insertar otros materiales restauradores.

" 2,~ Los dientes primarios en los cuales se ha efectuado una pul
4 potonia o una pulpeotomia parcial o total,

Los dientes tratados con terapia pulpar tienden a ser cada
ves mis fragiles y con frecuencin se fracturan.

3-- Los dientes -oon. caries aguda cuando se prevé que reoidivarin.

"4.- Los dientes j6venes con hipoplasia del esmalte u osteogéne
sis imperfec‘t&

Se~ Loa molares permamentés jévenes cuando est8 indicada una
restauraci6n semipermanente, '

6.- En los dientes primarios o J6venes fracturados que requmren
proteccién temporal.

" T.= Los molares permanentes jévenes tratados con endodoncia qixe
- requieren restauraociones semipermanentes.

8.~ Los dientes que se han de utilizar como soportes de puentes
que reemplazan los dientes temporales.

9.- Dientes que se usan de anclaje de }nantenedores de espucio.
| CONTRAINDICACTONES;

1.- No deben utilizarse oomo restauraciones definitivag en dien
tes permanenties porque esg imposible obtener una adaptacifn .
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adecuada de la oorona al margen gingival.
2.- En dientes anteriores son antiestéiicag, a mencs gue se.
‘haga una modificacibéd haciendeles un frente estético.
3.~ CORONAS DE POLICARBONATO.

INDICACIONES:

~le~ Se usan ocomo restauraciones de los dientes temporales an=
" teriores. ‘ S

"2.-IPax“a ‘logra.r"upa me.;lor eatétio;. |
- Se utiliza ejn carie;s que abarquem &ngulit;, izigisa;. e
Qo Fractﬁraa’. | | |
5.-. Caries rampante, extensa.
.,,6’.- Abi‘aaidn.f :
- 7.-‘ Dientes c'onv tere’tpiav p@.gaﬁ._
‘8.- ‘Dientes oon ,malforniacipnee .
C 9em th)'hima.néh'as
. 10.-_Il)ientea con caries iﬁterprc“»xi_xvn'élé‘ar. :
DESVENTAJ AS: |
1.~ Color,
| 2.‘_, i)ificultad de sdaptacién,
3- De anatonta 15»&@&. o
4.~ Cuando éx’ibsltaxi ‘car.‘ies exte‘nuég ééf;‘ﬁdépt;ré. hasﬁ'..‘vii'ti‘l,;;n'!.lxa:[; T

o
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CAPITULO VIIT

TERAPIA PULPAH.

" 4N ATOMIA.

La pulpa de los dientes tempofalea es grande, en dientes -

anter_i.oree temporales el tamafioc de la pulpa es de un cuarto o -
un déoimo del volf@men total de la corona, mientras que el ta=
mafio pulpar de los molares en el mismo momento oscila entre un
teroio y un quinto del volfimen total del diente,

' DIFERENCIAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y DIENTES PERMANENTES.

' 1.-.Le. pulpa cameral y radicular es mucho mis grande en nifio -

do.

que en adulto ‘lo que significar -

a) Que wa vez que ha sido eliminado el techo pulpar no ha
bré necesidad de rectificar la oémara pulpar,

b) Que los conductos son més fAciles de ubicar, recorrer y
preparar, Eg aconsejable ensancharlos varios calibres -
més que los recomendados en adultos,

6) Que la obturacién de oonductos deberf hacerse ldgmamen
te con conos prinocipales de mayor calibre,

1.-Puipowomxa.,

L Es la ramosiﬁn de tejido corona.rio Yy paraialmente inflazna'

INDIGACIONES:
.;'En oxpoaioionea mec&nioas 0 por caries.
- En dientes temporales con vitalidad.

chNTBAiNDIGACIONEB: .

'vcuando existas dolor esponténeo, edema, tistula, do].or a
1a perougin, movilidad, reabsorcién radicular extema, -
reabgoreibn radicular interna, radiolucidesz periapicaly =
oalcificaciones pulpares, . hemorragia inoontrolable de 108

8 nmﬁones pulpares amputadoe.
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PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL.
TEZCNICA:

1.~ Anegtesia

2.~ Aiglamiento con dique, ‘

3,~- Apertura y acceso a la clmara pulpar con fresas redondas
afimero 4, 6 u 8.

4.~ Eliminacién de la pulpa cameral con exoavadores hasta la
entrada de los conductos.

5« Control de la hemorragia.

6,~ Una vez linmpia y seca la cémara pulpar colocar durante
5«10 minutos una torunda con formocresol,

7.~ Retirar la torunda de formocresol y limpiar oon una torunda
estéril los posibtles cofgulos gque hayan en la ofmara pulpar.

8.~ Obturar la cémara pulpar oon una mezcla de 8xido de cinc co
mo polvo, y como liquido una gota de sugenol y una gota de

. formocresol procurando gue guede bien adaptada enila entra*

da de los conductos y con un espesor de 2 mm,

9.= Deapués de lavar bhien las paredea dentinarias cementar ‘una
corona. .

2.~ PULPECTOMIA.

Quiere decir eliminacidn de todo tejido pulpar de la pieza
inoluyendo las porciones coronarias y radiculares,

En la pulpectomia ge deber& tener cuidade de no penetrar
m&s all4 de laps puntas apicalea de la pieza al alargar los oo~
_ nales, pues de lo contrario se puede dafiar el brote de la pieza
 permanente en desarrollo.

Debera usarse un compuesto resorbible como pasta de 6xido
de oinc—eugenol como material de obturacién,

Deberfn evitarse obturaciones con gutapercha porqpe no son -
resorbibles y -actfia como irritante.
: Deberé intrcducirse el material obturador llgeramente de
~-manera que nada atraviese el 8pice de la raiz, :

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

: Se realiza en dientes temporalaa con 1eaioneu profundaa
‘ préximas a la pulpa. : :



21 objeto del tratamiento es eliminar el tejido cariado
protegiendo & la pulpa para que produzca dentina secundaria,
evitando la exposicién pulpar,

Est4 indicada en lesiones cariosas profundas indoloras -
pr6ximas a tejido pulpar. En sindrome de la lectancia y en ca-
. ries rampante. :

Las ventajas que se logran sons

Evitan que ¢l diente se siga deteriorando permitiendo que
la pulpa forme tejiao de reparacitn.

Se reduce en gran parte la flora bacteriana del medio bu~
cal, ya que en el sitio de la lesibén es donde hay g;ran'aum‘ento
de bacterias.

Contraindicaciones:

Dolor espontfineo, edema, fistula, sengibilidad a la percu:
si6n, movilidad, reabgercibn radioular erterna, reabsorci&n r&
" dicular interna, radiolucidez periapical, calcifzcaoiones pulpa
rede .

TECNICA; ° T ,

1.- Anestesia,

2+- Aislomiento.

3.~ Se olimina la caries.

4.~ Se lava la cavidad,

Se= Se seca con torunda estéril.

6.~ Se coloca bhidrfzido de calcio, seguido de una base de
6xido de cino-eugenol, finalmente una capa de cemento
de oxifbsfato.

El fracaso en el recubrimiento pulpa.r mdirecto se muestra
por reabgorcifn interna.
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CAPITULO IX
ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La encia de la dentiocifn prima.ria es rosa palido firme y
liga o - punteada,

La encia interdental as ancha en sentido veastibulolingual
¥y relativamente angosta en sentido mesiodistal, de conformidad
con 8l contorno de las»'superfioiea dentales proximales.

Se agemejs a la del adulto en que consiste en una papila
vestibular y una lingual con une depresifn intermedia o col..

La-profundidad promedio del surco gingival de la denti-
oién primaria es de 2,le-0,2mm.

" CAMBIOS CINGIVALES FISIOLOGICOS DE LA ERUPCION DENTAL.

. Durante el perfiedo de transicidn del desarrollo de 1a -
denticidén, en laencis se producen cambios correspondientes a
la erupcifn de los dientes permanentes,

Es importante reconocer estos cambios fisiolégicos y dife
ronoiarlos de la enfermedad gingival que muchas veces acompaiia

" & la erupcifn dental.

Estos cambios fisiollgicos sons

Abultamiento preeruptiva.

Antes de que la corona aparezca en la cavida.d bucal, la -
encia presenta un abultamiento que es firme, algo pAlido y adag
tado al contorno de la corona subyacente.

AY

. Formacibfn del margen gingival,

El margsn gingival y el surco se desarrolla.n cuendo 1a -
corona perfora la mucosa bucal,

En el ourso de la erupoifn, ol margen ging:.val es edemAti
©0y redondeado y levemente enrojecido,,

. Prominencia normal del margen gingival.

Durante el periodo de la denticifn mixta, es normal que la
enoia que rodea los dientes permanentes sea bastante prominente
en partioular en la regin anterior superior. v

En esta etapa de la erupcifin denial, la encia ests unida

‘a-la. corona y hace prominencia ouando se superpone al volfimen -
dal esmalte subyacente,
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ENFERMEDAD GINGIVAL,

" GINGIVITIS MARGINAL CRONICS,

Este es el tipo m&s frecuente de alteracién gingival en
1a nifiez, La encia presenta todos los cambios de color, tamafio,
consistencia y textura superficial caracteristices de la infla
macidn crénica,

Muchas veces se superpone una coloracién roja intensa a los
cambios crénicos subyacentes.

La causa mis comln de la gingivilis es la irritacién local
higiene busal insuficiente, placa dental y materia alba, La pla -
oa dental ae forma con mayor rapidez en nifios enire 8 y 12 afios.

CALCULOS.

No aonbomunes en lactantes aparecen. aprbximadamente en 9%
en nifios de entre 4 y 6 afios, 18% en ninos de ontre 7T y 9 anoa, .
de 33 a 43% de 10 a. 15 afios. ‘

GINGIVITIS ASOCIADA A LA ERUPCION DENTAL,

La inflamz_acim es congecuencia de losg irritantes looales
que se acumulan en torno al diente en erupcidn.

DIENTES FIOJOS Y CARIADOS.

Los mArgenes erosiodedos de dientes parcialmente resorbidos
favorecen la acumulacién de placa que ocausa alteraciones que van
~de cambio leve de color y edema a la formacifn de abcescs con =
supuracién,

DIENTES EN MALPOSICION Y MALOGLUSIION.“.

) La gingivitis se instala con mayor frecuencia y mayor - inten-
- ‘gidad alrededor de dientes en malposicibn, a oausé de su propen
gifn a la acumulacidén de placa y materia alba. .

Se observan cambios intensos, que incluyen agrandamientos -
gingivales, coloracidn x,'ojo azulada, @lceras, bolsas profundas, .
La salud gingival y el ocontorno se restauran mediante-la corré‘o
cién de la malposicifn, eliminacién de irritantes y cda.ndo ‘gea
preciso la extirpacidn de la enola agrandada.
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La gingivitis aumenta en nifios con entrecruzamientos (oveg_
bite) y resalte (overjet) excesivos con obstruccién nasal y res
piraoién bucal. :

RECESION GINGIVAL LOCALIZADS,

La encila puede. estar inflamada o sana, segfin que haya irri
tantes locales, La ocausa mfs importante en los nifios es la poai
¢ién del diente en el arco.

Se produce en dientes con vestibuloversidn o en aquellos

- . me estén inclinados o girados de tal modo que las rafces ase -

proyectan hacia vestibular,

Le recesifn puede ser una fase de transicifm en la erupci’én
dental y puede corregirse cuando el diente alcanza su posio:tdn
adsouada o alinearlo ortodénticamente.

INFEGCIONES GINGIVALES AGUDAS.
‘GINGIVOSTOMATITIS H.ERPE’I‘ICA AGUDAS.

Bsta es la forma mas oomﬁu de infeccifin' gingival aguda en
los nifios, Con freouencia se produce oomo secuela de una mfeo
oib6n de las vias respiratorias superiores.

CANDIDIASIS.

) Es une infeccién micStioca de la cavidad bucal originéda'por
un'hongp,' C&ndida Albicans y suele ser aguda y puede ser eréni
ca. -

.. GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA.

Esta enfermedad es baja en nifios. La incidencia y gravedad
parece aumentar en regiones de desnutrioi&n cr6uica y en nifios
‘con Sindrome de Down,

PERIODONTITIS JUVENIL.

Se presenta desiruccibn periodontal avanzada y algunos =
dientes quedan completamente desprovistos de hueso y presentén~
‘movilidad y migracifén patol6gica. También hay inflamacifn: gin-
_.gival grave generalizada con agrendamiento gmpval y exudado
=’puru1ento de las bolsas.
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OTROS ?IPOS DE PERIODONTITIS JUVENIL.

SINDROKE DE PAPILLON-LEFEVRE.
I}
Es un s{ndrome caracterizado por lesiones ocutfineas hiper-
queratbsicas, destruccifn avanzada del periodoncioc, y en algu-
nos casos calcificacifn de la duramadre.

Las lesiones periocdontales consisten en inflamecifn tempra
na que conduce a pérdida 6sea y caida del diente.

Alrededor de low 15 afios los pacientes suelen estar ya deg
dentados con excepoién de los terceros molares,

Estos tambiefl son exfoliados unos alios después de haber —
.erupcionado,

El sSndrome es heredado y parece' seguir un pairén receaivo
:autosﬁmico.

SINDROME DE DOWN.

Eg una enfermedad ocongénita causada por una anormalidad -
oromosbmica y caracterizada por deficienom mental y retardo - -
del orecimiento.

Le. enfermedad periodontal del Sfndrome de Down se carag-
teriza por bolsas peridontales profundas con indice de placa -
elevados ¥y gingivitis moderada,

Tiende a ser més intengo en la zona a.nteroinfer:.or asl —
como legiones necrotizantes agudas, :

En las booas de estos nifios el nfimero de bacteroides mela
ninogenicns estf aumentado,

HIPOFOSFATASI A .

Es una enfermedad esquelética familiar rara que en algunoé_
casog pregenta pérdida de dientes primarios particularmente los
incisivos. '

GRANULOM2A EOSINOFILO Y SINDROMES RELACIONADOS.

. Grupos de enfermedades que se caracterizan por la prolife
racibn de células eosinbéfilas y mononucleares gque infiltran la
médula 8sea y otros tejidos,

Son tres las enfermedades incluidas en este grupo.
1.~ Granuloma eosinéfilo.- que es 1n més benigna y preeenta le-
siones Speng unifocales, \
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2,- Enfermedad de Hand-SchlUller-Chrigtian que presenta lesiones
8seas multifooales y se da prinoipelmente en nifios pequefios, -

3.~ Enformedad de Letterer-Siwe diseminada a todos los grandes
8rganos y ataca bebés y nifios pequeiios.

CARDIOPATIA CONGENITA.

En cesos de teotralogia de Fallot, que se caraoteriza por
estenosis pulmonar, agrandamiento ventricular derecho, un de
~ feoto en sl tabique interventricular o malposicibn de la aorta’
_ haocia la derecha, los cambios bucales incluyen coloracién rojo
pirpura de los lablos y grave gingivitis marginal y destrucoién
periodontal.

La lengua ea saburrgl, figurada y edematosa.

~ DIABETES.

En la nifiez. 81 no ey controlada puede ir acompafiada de “w
_deltruocidn pronuncisda del hueso alveolar,

- PARALISIS CEREBRAL.

Hipoplasia, atribuoién, maloclusién, y disfuncifn temporg
- ‘mandibular estfn aumentadas.

Puesto que la higisne bucal congtituye un problema, la ~
‘freocusncia de lesiones periodontales y caries es alta. ’

. ANEWTA ERTSOBLASTECA.

: Las alteraciones tucales inoluyen palidez y cianosis de =
mucosa Yy maloclusién marcada debido al crecimiento exagverado -
del reborde alveolar dlel maxilar superior.

LA MUCOSA BUCAL EN LAS ENFERMEDADES DE LA INFANCIA.

. Determinadas anfermedades preaentan alteraciones espeoifi
cas en la oavidad bucal.

VARICELA'.

e

En la mucosa buoal aparecen empoionea papilarea y vaioulas .
suoeaiva.s, al ‘igual que en el roatro y el reato de la superfin
‘.oie out&.nea del organismo. ‘ .

¥ ewss it
owd eate et ew,
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SALAMPION,

(RUBEOLA) Las manchas de koplik e.pareoeri con freouencia en la
mucosa vestibular frente a los primeros molares o en la zona

interna del labio inferior, se presenta como-manchitas blancoa
suladas de tamafo puntiforme rodeadas de una areola roje bri-
llante, también hay eritema y edema de la oncia y del resto de
la mucosa bucal, con zonas de coloracifn rojo azulada en el pa

1adar blando.

ESCARLATINA.

Se produce la coloracifn rojo intensa difusa de la mucosa
bucal. Las alteracionés caracteristicas inoluyen: lengua afram
buesada, coloracibénm roja intensa brillante con papilas prominen
tes y lengua en forma de frutilla, una superficie saburral sobre
una coloracién brillante subyacente con papilas prominentes.

DIPTERIA,

Se caracteriza por la formacién de una seudomembrana en la
bucofaringe, que aparece como una extensién gris, friable, a -.
modo de cortina, en la gona de los pilares de las fauces antew
riores, Eritema difuso de la membrana buosl.con formacifn de =
vesiculas, ' S S '
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CAPITULO X
KANTENEDORES DE ESPACIO.

Tipos de mantendores de espacios
Puaden olasifiocarses

1.~ Fijos, semifijos o removihles.

2.~ Con bandas o sin ellas,

3.~ Funoionales o no funoionales.

4.~ Activos o pasivos. R

INDICACION®Ss

Cuando se pierde un segundo molar primaric antes de que
el segundo.premolar est8 preparado para ocupar su lugar,. .
- Beben ser funcionales para evitar la gobrearupoién de loa
" dientes antagoniatas,
Deben ser sencillos y resistentes.
No deben aplicar tensién excesiva en dientes restantes,
Permitir la limpieza de las plezas. ’
. Pacilitar la masticacién y el habla, -

'PAGTORES QUE DEBEN TOHARSE EN CUEN’I'A PAH.A LA FABRIOACIOK DE UN
HANTENEDOR.

< a) Cantidad de hueso que recubre al diente,

b) Cantidad de hueso soporte.

o) Tomar en cuenta la edad oronolégica del nifio.
d) Tomar en ouenta la edad dentaria, .

e) La relacidn de espacio con que contamos,

‘VENTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPAGID REMOVIBLE,

Pécil de limpiar,

Permite la limpieza de sus piezas.

Mantiene ‘o restaura la dimensién vertical.

Puede usarse en ocombinacién con otros métodos preventivos.'
- Puede ser llevado sin impedir la oiroulacian de la sangre
-en los tejidos blandos,

Se construye en forma estética,

Facilita la mastioacién y el habla,

Mantiene a la lengua en sus limites.

Estinula la erupcifn de piesas permanentes.

. v .
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No es necesario la conatruccién de bandé.s.
ge efoctdan ficilmente las revisiones dentales en busca

de caries.
Puede hacerase lugar para la erupcién de piezas sin necesi
dad de construir un aparato nuevo.

DESVENTATASS
Puede perderse.
‘Bl paciente puede decidir no llavarlo

Puede romperse.

MANTENEDORES DE ESPACIO F1JOS.

" Generalmente se usan en la seacidén post'_erior.»‘
INDICACTONES:

Pueda digefiarse cuando la pérdida del primer molay temporal
_suceda antes o durante el periodo de erupcifn. del primer
molar permanente. .
Puede usarse en cualquiera de los segmentoa de la, boca.
Cuando haya un lapso de tilempo entre la pérdida del dzente :
¥y la erupoidn del parmanente. "

VENTATAS:

Fleil de construir.

Es eoonﬁmico. :
_Puede usarse como una medida tamporal.
Fécil de ajueta.r

DESVENTAJ AS:

_No restaura la funoién masticatoria, =

No irrita el diente antagonista. : :

‘81 se coloca 8l mantenedor en camo de pérdida del primer

" -molar inferior se debe tomar en cuenta de -evitar bloguear
movimiento digtal de canino temporal. antes v durante la. -
erupoién del incisivo lateral permanente,

!ANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y AGTIVO.

' Eo el mantendor de banda y barra, la banda puede éer de ni
" guel-ocromo, EL ugo de pasta para soldar de flﬂor y soldadu
ra. de plata permiten una unién adecuada.
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Se usa para recuperar espacio entre dientes no brotados
Es aotivo porque lag barras se van recorriendo una vez
que se van haciendo los movimientos de los espacios recupe

rados.
MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL.

~ En éste tipo, el diente permanente har4 erupcifn entre el
mantendor de espacio.

MALOCLUSIONES EN ODONTOLOGIA INFANTIL,
- MORDIDA ABIERTA.

‘Que puede ser por h&bitos de sucocibn, protusién de la len-
gua (introducir la lengua entre el maxilar y la mandfbula), pre.
sionar los dientes hacia adelante por chuparse el dedo, trapo o
malos hé&bitos. :

) . En algunas ocagiones no siempre puede corregirse cuando -
hay cambio de denticifn este tipo de mordida,

LA SOEREMOB.DIDA‘.

Hay ocasiones que los nifios ocluyen sobre el paladar en lu
gar de ocluir sobre.los dientes.

Se puede corregir al cambio de dentiocidn, si no cambia se.
puede pensar que es un defecto congénito.

‘Puede -ser prognatismo. del maxilar superior o falta de ore
" cimiento o retrucién de la mandibula, -

MORDIDA DE BORDE A BORDE,

‘Esta puede ser fisiolégica ¥y también puede corregird'ev--— '
cuando hay cambio de denticibn o puede ser la cauga de un mal
rébits como el bi‘uxismo.

KORDIDA cnuzam. ANTERIOR.

Raras veces puede.llegar a corregirse y este es un s:.gno
del prognatmmo hereditario y oongénito, -
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ETAPA DEL PATITO FEO DF BROADBENT.
Esta etapa sucede entre los 6 y 11 afies, hay distemas entre
los incisivoe superiores permanentes.
LN

Al erupcionar el canino entre los 11 y 13 afios aproxima-
damente-va & presionar a la rafiz del lateral y corregir estos
diastemas, si no se corrigen puede tener otra causa por ejemplo
que haya un mesiodens o diente supernumerario entre loa incisi-
vos centrales, un diente geminado o un frenillo muy grueso. ’

Aproximadamente & los 4 afios dentro de los maxilares empie .
“za & haber un proceso de calcifiicacifn donde erupciona el primer -
‘molar permanente exactamente por distal del segundo molar tempo~
ral y tiene una inclinacidn en superior de meszal a distal y en.
inferior de distal a mesial,
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CAPITULO XI
HABITOS BUCALES.

INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS NOCIVOS.

La mayoria de los instrumentos fabricados por el Odontflo _
g0 son considerados por el nifio como instrumentos de castigo.

Pueden producir trastornos emoocionales.

En la mayorfa de los nifios los insgtrumentos crean un com=
ﬁlejo.de culpabilidad al h&bito original y cambian su ocarécter
de nifio fellz a un nifio nervioso,

SUCCION DLEL _PULGAR

~ Los efectos dentales de succiones a largo plazo del pulgar.
provocan un mal alineamiento de las piezas anteriores superioc-
reg. Egto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida
¥y segin la accifén de palanca producida puede resultar una ine-
olinacién lingual y un aplanado de la curva de Spee de lag we
piezas mandibulares anteriores.

Puede presentarse tendencia a producir sobreerupcién en -
piezas posteriores aumentande la mordida abierta.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes lingua
les ¥ dificultades del lenguaje.

Tipos de instrumentos para romper hfibitos bucaless
. Trampa con Punzbn:

Es un instrumento que utiliza un recordatorio afilado de
alambre para evitar que el nifio se permita continuar oon B =
h&bito,

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un —
“instrumento acrilico removible. , ,

Las trampag pueden servir para romper la Buceién Y la fuer
-za ejercida sobre el gegmento anterior, distribuir la presién
‘también a piezas posteriores, hacer que el habito se wvuelva de

sagradable para el paoienta.

. .Trampa de Rastrillos

Puede ser fijo o removible. Este aparato mis que recordar
al nifio lo castiga. Tiene plag romas o espolones que se proyec
- ta.n de la ba.rras trangversales o el retenedor de aorilico hacia
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la bSveda palatina. Las ptag dificﬁltm no sblo la succién del
pulgar sino tamb:.én los hébitos de empuae lingusl y deglucibn
defectuosa . .

SUCCION LABIALs .

La suoccién o mordida del labio puede llevar a los mismos
desplazamientos anteriores que la succién digital, Se le pue=
de ayular sugiriendo ejercicios labiales como la extensifén del
labio superior sobre los incimivos superiores y aplicar con ——
fuerza el labio inferior sobre el superior.

EWPUJE LINGUAL:

Se presentan mordidas abiertas e incisivos superiores en
protusién. Se construye un aparato similar al de sucoibn del -

pulgar excepto que las barras palatinas esthn soldadas en posi -

cidn horizontal que se extiende hacia abajo desde el paladar,
" para ev:.tm' el empuje de la lengua hacia adelante.

RESPIRACION POR LA BOCA:

Los nifios que respiran por la booa 86 clasu‘ioan en tres
categorian;

1,~ Por obstruccifén. Son aquellos que pi‘esentan obgtrucsa:
oi6n completa del flujo normal del aire & través del conducto
nagal y se ve reforzado a respira.r por la boca.

20 Por h&b:.to. El nifio respira asi por oostumhre, aunque
también se le haya eliminado la obstruccién que lo obligaba &
hacerlo.

Jo~ Por anatomia, Es aguel cuyo labio superior corto no
le permite cerrar por completo sin tener que realizar enormes
eafuerzoa.

El tratamiento eflcaz es el uso del protector bucal que eg

un gélido esoudo insertade en la boca. C
Descanga conira los pliegues labiales Y se emplea para —
evitar la respiracién bucal y favorecer la respiracién nasal,
Generalmente ge inserta durante la noche, a.ntes de ir a
la cama y se de:je puesto toda. la. noohe.

oy
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MORDEDURA DE UHAS,

Es un h&bito normal desarrollado después de la edad de
succibn, éste no es un h&bito pernicioso y no produce maloclu~
ciones, sin embargo en ciertos casos si aparecen impurezas de-
bajo de las ufias se presenta atriccifn de las piezas anteriores
inferiores.

Cuando el nifio crece y se convierte en adulto otros obje-
tos sustituyen los dedos. Se puede utilizar goma de mascar, oi
garrillos, l&pioces, gomas de borrar o incluso las mejillas o —
la lengua como sustituto de los dedos, ya que cada edad tiene
sus propios tranquilizantes.

BRUXISHO.

Este hibito consiste en frojarse los dientes entre =i es
generalmente nocturno, producido durante el suefio.

El frotamiento puede ser tan fuerte que es oldo a distane
cia, El nifio puede produwcir atriocoién considerable de las pie-
zag y puede inoluso quejarse de dolor temporomandibular.

Las causas pueden sers nifios muy nerviosos e irritables,
corea, epilepsia, meningitis, trastornos intestinales.

Bl tratamiento se realiza con un guarda oclusal o nooturno,
que se coloca entre la mordida, abarca el primer tercio de los
~dientes superiores e inferiores,



" -CAPITULO XIX

EXODONCIA EN PIEZAS PRIMARIAS.

INDICACIONES.

l.-
C 2=

3e-
-

5.._

En caso de-que las piezas estén destruidas a tal grado que

gea imposible restaurarlas.
Si se ha producido infecoifn del &rea perzapxcal o mterad:. '
cular y no se puede eliminar por otros medios.

En casos de abceso dentoalveolar agudo con presencia de cg
lulitis.: '

$i las piezas estfn interfiriemdo en la erupcién normal de
las piezas permanentes sucedfineas.

En casos de piezas sumergidas,

Las extracciones ge pueden volver relativamenfe libres de

. peligro por medio del uso juicmsa de antibibticos antes y des
puds de la operaozén. :

CONTRAINDICACIONES.

1‘-"‘

20
3."
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La estomatitis infecciosa aguda, la :lnfeco:.dn de Vincent
aguda, o estomatitis herpética.

Lag excepciones a esto.son bag afecciones como abcesos
dentoalveolares agudos con celulitm que exigen extraccidn
inmediata.
Las discracias sanguineas. .
Las card.iopatias reumiticas agudas o crﬁnicaa Yy las enfer~

_medades renales.

Las perlcementitis agudas, abcesos dentealveolares, celuli
tis, estas deberfin mer tratadas con antibiéticos,

Las infecciones sistémicas agudas,

Los tumores malignos. o
Lag piezas que han permanecido en una formacién Gsea 1rra.—.
diada. L

La diabetes sacarina, es aconseaable consultar al médico
sobre su control.
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INFECCIONES,

Las infecciones en los nifios son de especial importancia
para el odontopediatra porque a menudo esté en posioibn de pre
venirlas o interceptarlas.

La infeccifn en un maxilar j6éveni

1.~ Puede extendorse debido a los emplios espacios medulares.

2.,= Puede afectar a los gérmenes de piezas permanentes.

3.~ Puede alcanzar los centros de orecimiento de la mandibula.

4.~ Puede producir celulitis y formacifn de abcesos que reque
rirfn incisionesa y drenaje.

TECNICA DE EXTRACCION PARA PIEZAS PRIMARIAS,

Los f6érceps utilizados en la extraccién de piezas prima—
rias son los mismos que los utilizados para adultos.

La extraccifn de piezas primarias es sencilla generalmente
requiere una rotacifn constante en una direccién lo que desalo
Ja-1la pieza de su ligadura.

En el maxilar superior con forceps de bayoneta #150 y en

ol maxilar inferior con forceps.#151. o
. para los molares inferiores foroeps tipo inglés con picos :

egtreochos,

Los molares puperiores e inferiores se extraen con un mo-
vimiento bucolingual, El movimiento lingual frecuentemente ofre
-0e menos resistencia.

8i una radiografia muestra un premolar atrapado en las —
rafces del molar deber& seocionarse ia pieza y extraerse cuida.
doaamente cada raIz.

Las lesiones periapicaleu orﬁnica; y los tractos sinusoi-
dales no deberfin tratarse con raspadoy ya que sanan después -

.. de.}la extracoifn de las piezas infectadas y el raspado del al-

veolo pueds dafiar al folfoulo dental y causar trastornos en la
calcifiocaoidn del esmalte de la corona, sin embargo loa quxateﬂ
‘deber&n ser extraidosg. ‘
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CAPITULO XIII.
PREVENCION EN ODONTOLOGIA INFANTIL.

Una de las finalidades de: la prevencibn en Qdontologla
" Infantil es mantener la salud de los pacientes por el mayor
{iempo como sea posible,

Trataremos dentro de los conocimientos y técnicas que po-
seamos de detener la evolucién de cualesguier proceso patolfgi
oo ya existente, esto mediante el diagndstico oportuno y la ca
nalizacibn del paciente a las respectivas especialidades.

Dabemosn proporcmnarle a los pacmntea el conocimiento de
todas las medidas preventivas empeza.ndo por la dieta alimenti-
‘oia y la higiene bucal.

Darles a oconoccer las técnicas de cepillade apropiadas a =
cada caso especial, el uso de seda dental, palillos dentales.
Para prevenir la formacidn de placa bacteriana y procesoa ca-
riosos.

Se orientari a los padres para que asistan al consultorio
dental para aplicacibn téplca de fluoruroa a sus nifios, por lo
menoas cada 6 meses, :

Como principios tendresmos el evitar extracc2ones prcmafu-
ras, hébitos pernicioso.a como chuparse el dsdo,. la lengua, mor
‘der objetos,. bruxismo, :

ASPEGiOS DENTARIOS DEL FLUOR .

Una de las propiedades m&s notables que'ponee el fltor es
una capacidad para reducir la caries.

Hecanismo por el oual los fluoruros confieren proteccién
‘contra las caries. :

1.~ Modifican la composic':lﬁn quimica del esmalte. al ‘deposita.re’e
sobre la superficie dentaria forma una capa de fluorurs de

oaloio protector.

2.~ Tiene un efecto antibacterial y produce una d:.aminuoidn .
acidogénica de las bacterias. :

3.~ Disminuye el grado de dolubilidad del esmalte,
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4.~ 86 obtiene una estruotura adamantina més perfecta.

APLICACION TOPICA.
La aplicacién comprende cinco pasos esenciales.

l.~ Profilaxis dental.

2.~ Aiplamiento de las piezas con rollos de algodén,

3,~ Secado de las piezas con aire comprimido.

8.~ Aplicaci6bn de la soluoién. ‘
Se hari por cuadrantes en la supsrfioie coronaria de
los dientes con una torunda de algodfn empapada de la
golucién,

© Bee Tiempo de espers.

Se congervarfn los dientes humedeoidos unos 30 segune
-dos para permj}if la absoroién de la solucién por el
asmalie.

Se le recomienda al paciente no ingerir alimentos ni bebi
das durante unos 30 minutos despuds de la aplicacibn.

La segunda, tercera y cuarta fijacifn se harfn a interva-
los de 2 a 7 dias,

ARTICULOS PARA LA HIGIENE BUCAL CASEHA,

Hilo dental.
- .Cepillo dental.
Bgtimulador interdentario.
Agentes limpiadores (dentrificos y enjuagatorios).
‘Palillog de madera.

La frecuenoia del cepillado y la limpieza gs regulars con
1a finalidad de prevenir la enfermedad gingival y caries.

ASPECTO8 NUTRICIONALES,

) ‘Una dieta consistente en alimentos orudos y £ibréticos -
tiende. a disminuir notablemente la incidencia de caries mien-

' tras que-una dieta rica en carbohidratos ¥y alimentos blandos
promueve la formacifn de caries y la aparicidn de enfermedad

parqdontal.
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Es por ello de la importancia qué tiene la alimentacién en
log procesos patolégicos en la cavidad bucal tanto de los teji-
dos blandos como duros.

' La concentraci6n de caloio ¥ sales alcalinaz on la saliva
tienen el poder de neutralizar ol &cido l8ctico, el que se pro
‘duce al fermeniarse los hidratos de carbono en las superf:.cles
dentales.

Si 1a saliva es altamente fcida se encueniran los dientes
susceptibles a la oaries.

Lo que debe contener una dieta bien eguilibradas

" a) Una cantidad atecuada de proteinas de buena calidad,
b) Cantidad proporcional de una fuente de glucoaa, almidﬁn,
" pacarosa, maltosa.

¢) Combinaciones adecuadas de elementos inorginicos en conteni
do 6ptimo. Ellos sons caloio, magnesio, sodio, potasioy clo
ro, yodo, fomféro, hierro y azufre asi como cobre, magnesio
zinoc y cobalio,

d) Una cantidad correcta de las diversas sustanciag orgfinicas
que ge conocen como vitaminas.

PROMEDIO DE DIETA CONVENIENTE PARA AYUDAR A LA PREVF.N CION DE LA :
PATOLOGIA DENTAL,

‘ PROTEINA: carne 6 veces por semana, incluyendo una comida de
higado, rifién o corazén,
Pescado, una o dos veces por semana, de preferenoia
frasoco,
Huevor 7 ,por aenana ya sea orudos o cocinados.

HIDROGARBUBOS: Alimentos cereales por la maiiana.
Hapa de maiz, trigo o avena, 3 rebanasdas de pan
tostado integral al dia, papas blancas fritas.

. LEGUMBRES: Guisantes tres veces por semana fr:.joles cooidos o
lentejas.

DULCES: Azicar y caramelos muy pooo, fsense de preferencia 3.33
f’rutas, hz@os, pasasg, ditiles en buena cantidad.
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VEGETALESs Una ensalada oruda al dia, lechuga, col, tomate,
ribanos, aguacate o vegetales cocinados por dia,
como espinacasg, aloachofas, espfrragos, calabacitas
¥y nabos.

POSTRESs Frutes frescas, naranjais,-peras, guayabas, manzanasg,
higos, plétanos, mandarinas, limas, uvas, melores.
Estos en cantidad suficiente.

BEBIDASs Leche no més de un litro diario.
Aguas de frutas de preferencia.
Tomar ocho vasos de agua diarios.

Alimentos que han de excluirmse o aminorarse, hot cakes,
paatel, budines, galletas, macarrones, arrogz, fideos.

Caré, t6, cacao, leche malteada o oondensada, ¥y las bebi-
das de cola. . :
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BESUNEN.

La Odontologia para nifios puede dividirse en tres catego-
rias generales: Prevencifn, Diagn8stico y ocorreccifn.

Pratar las enfermedades por prevencidn es lo m8s dessable.
Sin embargo en gentido m&s amplio todo lo que se haga en
favor del nifio puede congiderarse como.praventivo.
A )
A medida que avansa la Odoniologia se estl dando mayor o
importancia a la prevencifn para mantener una estruotura bucal
adecuada, ‘

" Puede considerarse la Odontologia Infantil como el servi-
oio mis necesitado.

El dentista que trabajg con nifios tiene tres réapons&bi,l_:_l_
dadess : -
1) Para con su paciente.

2) Para con su comunidad;
3) Para consigo mismo.

Los programas preventivos deben ser tanto odnoativnn como
olinicosn.

Los aspectos sducativos de un programs, refuersan la impor
tanoia de preservar los dientes y los tojidoa periodontales y
limitar la pogibilidad de naloolus:wn.

En cualquiar prograasa de pr‘moion debe tomarse en cuenta
1a malooclusifn,

81 plblico tiene que ger educado sobre el efecto perjudi-
- oial que tiene en la oclusifn la pérdida temprana de los dien~
tes primarics o que 3o tomen medidas para remediarlo,
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CONGLUSIONES.

En la actualidad los serviocios que proporoiona la Odone
topeditria exigen al profesionista realizarlos con mayor efi-

onoia.

Se hace necesario concientizar a los padres o pexsonas
encargadas del ouidado de pequefios lo indispemsable que re-
sulta proporcionarles las condiciones adecuadas para su de-
sarrollo,

Se manifestard el éxito en el manejo de los pacientes si
ge hace oon madures y profesionalismo. .

Se evitarZ que los pacientes que no desean cooperar con
el OdontS8logo se impresionen desfavorablemente al someterse a
los procedimientos dentales.

Las t8cnicas utilizadas diferira.n un poco en el trata-
miento de pacientes adultos,

Sers necesario tener presente siempre las indicaciones y. »
oontraindicaciones de cada tratamiento para aplioarloe debida~
mente 8 cada paciente,

Lo mSs importanie en ur nifio y en general en todo pacien-
te: sers la preservacién de loa 6rganos dentales para un mejor
. funoionamiento tanto fisico como psiquioo ¥ lograr ge desarro-
1lle normalmente en la sociedad,
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