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PROLOGSOC

Los primeros afios de la vida de los nifios son el cimiento
sobre el cual se construyen sus demas experiencias. En estos
afios aprenden las bases de las aptitudes que los harén exclusi
vamenté humanos. Aprenden a andar en dos pies. Aprenden a usar
sus manos como herramienta, y a emplearlas también para usar -
las herramientas ( utensilios para comer, implementos de escri
tura ). Aprenden a usar el lenguaje para comunicarse con los
demds y para pensar. Aprenden a pensar simb6licamente, esto -
es, aprenden a pensar con imégenes dentro de la cabeza; y se -
capaci tan para recordar el pasado y anticipar el futuro. Y se
vuelven conscientes de si mismos como personas en relacidn con
los demds. Los cimientos de estasiaptitudes humanas esenciales

se encuentran en la infancia del nifio.

Es importante para el odontopediatra comprender lo que -
las primeras experiencias del pequefio significan para €l. Apren
diendo a tomar el punto de vista del nifio y ponerse en su lugar,
podremos llegar a entender mejor sus propios sentimientos y ne-

cesidades.
No podemos dejar que el nifio haga todo lo que quiera.

Cuando desea hacer algo que podria lastimarlo 6 bien que -
interfiera con nuestra labor debemos intervenir de manera calma

da y suave, pero firme, impidiendo que lo haga. Distraerlo y -



alejario de lc que queria hacer suele resultar bien.

Algunas veces se necesita un " jno! " firme. Esto, sin -

embargo se debe dejar para cuando sea realmente necesario.

Ocuparse de los ninos puede ser dificil y exigir cuida--
dos. Pero tenemos una excelente oportunidad somos muy afortu

nados. Porque contamos con un laboratorio viviente.

»
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PREFACIO

E1 propésito de este trabajo es describir los diarios -
procesos a través de los cuales pasamos la mayoria de los - -

odontologos.

Dentro de las diversas ramas de la odontologia tenemos -
la especialidad de odontopediatria, en este campo veremos al-
gunas diferencias entre una denticién temporal y una denticiobn
permanente, emplearemos también una terapia distinta para el
nifio, que en este caso serd lo mas importante para el cirujano
dentista, viviremos con ellos las experiencias de esa etapa -
de su vida, aprenderemos a oir sus deseos e inquietudes y vol
veremos a recordar junto a ellos ese mundo tan grandioso como
es el mundo de los nifios. Los primeros afios son decisivos en
la vida del se+r humano, las experiencias en esa época de su -
existencia se graban profundamente en su ser y son el cimien-

to en que se apoyaran las que vengan despues.

En la actualidad se le da poca importancia a la salud en
general més aln al campo de la odontologia. Por desgracia y a
pesar de lo adelantado que estamos acudimos al dentista solo
cuando hay molestia 6 alin peor cuando el 'famoso dolor de - -

muela" no nos deja conciliar el suefio.

La caries dental en 1a poblacién infantil es m&s marcada

por el tipo de alimentacidn que los nifios prefieren (dulces,
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chicles, refrescos, pastelitos y caramelos que todos los pe-

quefios deleitan en morder en trozos para después triturar).

La poca ayuda e interés que los padres tienen hacia sus
hijos para una limpieza dental eficiente, también incrementa
que una caries incipiente se transforme en un répido proble-
ma doloroso para el nifio. Todo esto lo podemos prevenir si -
ensefiamos a los nifos desde pequeiiitos a tener 6 hacer una -
costumbre su limpieza dental diaria. Disminuyendo tamhién -
su porcién de dulces tratando de darle una alimentacién balan
ceada y llevarlo con su dentista cada seis meses para que se

le practique una exploracién oral y se le aplique su fluoruro.

Las primeras experiencias del pequefio contribuyen a su -
futuro desarrollo; por ello que la terapia que empleamos con

ellos serd distinta a la de una persona adulta.
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I NTROCDUCC Tt ON

La odontologia infantil es una rama de la odontologia ge
neral que estudia al nifo tanto fisica como psiquicamente, -
trata sus problemas dentales y aplica medidas preventivas para

llevarlos a un mejoramiento de salud.

La odontologfa operatoria estd basada principalmente en
la morfologia interna y externa de las piezas dentales, cono-
cimiento de los materiales de obturacién, conocimiento del -
periodo de exfoliacién de los dientes temporales, cantidad de
tejido de eliminacién durante la preparacién de una cavidad,
propiedades fisicas y quimicas -de los materiales de obturacion,
restauracién y diferencias entre la primera y segunda denti--

cién.

La odontologia preventiva esté basada en las medidas de -
prevencidn y asi tenemos aplicaciones tépicas de flior, dietas

pobres en hidratos de carbono.

Los dientes. que son los primeros que trituran los alimen
tos en la boca, deben ser considerados como una parte del esque
leto, aldn cuando no tengan la capacidad curativa que tiene el
hueso; afortunadamente, los dientes estén cubiertos por el - -
material mds duro de todo el cuerpo humano: el esmalte; esta
cubierta es tan dura, que los dientes pueden soportar grandes

choques sin sufrir dafios; sin embargo, el esmalte es uno de -
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los pocos tejidos que no pueden reparar sus propios dafos. Ca

da diente tiene un centro que contiene nervios y vasos sanguji

neos, y cada diente estd arraigado en el maxilar. Los seres -
humanos tenemos dos tipos de dientes: un tipo que sale en la -
infancia temprana y otro mucho mayor y mucho més fuerte que al
salir desaloja al primer tipo; el primero consta de veinte pie
zas y recibe el nombre de denticidn temporal; el segundo es de
treinta y dos piezas; ahora el maxilar es lo suficientemente -
grande para sostener mds dientes, y a esta dentadura se le lla

ma permanente.

Los cuatro dientes superiores e inferiores, que estén al
frente de cada maxilar, ticnen afiladas orillas cortantes para
morder los alimentos, y se llaman incisivos, que proviene del
Jlatin incisor, que significa cortante a cada lado de incisivos
superiores e inferiores, hay un diente pui *iagudo que se ase-
meja un tanto a un diente de perro y que pnr esta razbén es --

1lamado canino de los que existen cuatro en total.

En la primera denticién existen ocho dientes hacia la par
te posterior de la boca para moler los aliiientos; estos se lla
man molares. Posteriormente cuando salen los segundos dientes
6 dientes permanentes tenemos un total de doce molares nuevos,
junto con otros ocho dientes colocados entre los melares y los

caninos; a estos dientes se les llama premolares.
La parte de los dientes que trabaja en lo que se refiere

10
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a la operacién de comer, es la corona. Generalmente la coro
na estd cubjerta por una capa invisible de determinadas célu
tYas, llamadas bacterias, que atacan el azidcar; el azicar puro
se convierte en acido, el que a su vez disuelve el esmalte en
manchas, y esta disolucién del esmalte es el principio de la
caries. Las cavidades se forman cuando las particulas de ali

mento se alojan entre los dientes.

Los padres de familia deben inculcarle a sus hijos la -
higiene bucal haciéndoles notar lo importante que es el cepi-

l1lado dental.

11



TEMA |

HISTORIA CLINICA

Dentro de esta vamos a diagnosticar a nuestro pequefio -
paciente de este paso trataremos de hacer un juego en las pre
guntas y respuestas las cuales ademés de sus padres también -
podrd intervenir el nifio; el objetivo de esto seréd con el fin
de no relegarlo y a la vez darle confianza para asi poder - ~
entablar una conversacién y a un tiempo hacerle saber que es
importante todo lo que el pueda referirnos para un pronéstico

ya qué seré el quien estard sentado en el sillén dental.

Nuestra historia clinica es de suma importancia ya que -
de ella obtendremos datos especificos para determinar una en-
fermedad en caso de que exista; también nos revelard su estado

emocional y psicolégico.

Con ella también tendremos una ganancia anticipada la - -
seguridad del tratamiento si hacemos una buena historia clinica

haremos un buen tratamiento dental.

Su elaboracién puede llevarse a cabo en quince o veinte -
minutos; no requiere de un local especial, y el material nece-

sario se limita a una b&scula y un estetoscopio.

El estudio debe de ser ordenado y sistemdtico, siguiendo

un orden casi rutinario, para que la repeticién vaya suprimien

12
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do las dificultades iniciales y creando un h&bito que facili-

ta la recoleccit6n de datos.

DATOS GENERALES.

Nombre, edad, direccién, teléfono, fecha y lugar de naci
miento (dentro de este grupo el origen puede tener importancia
para orientar el diagnéstico 6 hace sospechar ciertas enferme
dades con predominio racial como la talasanemia: enfermedad -
familiar mediterranea en la que los pacientes presentan globu
lina anormal en los globulos rojos. Con respecto a nuestro -
pais es de utilidad conocer las enfermedades mé&s frecuentes -
en determinadas areas, y asi tenemos que en Tampico son muy -
frecuentes las alergias. En Xochimilco, Oaxaca y Chiapas el
boccio (aumento de tamafio de la tiroides). En Sinaloa y Gua-
najuato los abscesos hepdticos. En Aguascalientes la fluoro-

sis.

ANTECEDENTES.

Son una parte importante de la historia, frecuentemente
proporcionan una explicacién més fiel del estado real del -
enfermo, que el mismo padecimiento actual. Los antecedentes
tanto familiares como personales, son la mejor biografia pato
16gica del individuo, facilitan el diagnéstico y permiten - -

prever la evolucién y la respuesta al tratamiento.

13



ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS.

Los padecimientos que mas interesan son los que tienen -
un carécter hereditario bien demostrado 6 los que traducen -
una tendencia familiar definida a un cierto tipo de patologia.
La diabetes mellitus es una de las enfermedades hereditarias -
mé&s frecuentes e importantes, primero por su frecuencia y segun
do porque se acompafia siempre de lesiones bucales y dentarias
que son muy precoses. También es necesario investigar la obesj
dad y el grupo de padecimientos cardiovasculares en forma sis-

temica.

La obesidad la podemos clasificar de la siguiente manera:

GRADO 1 de cinco kilos mads de peso normal.
GRADO 11 de cinco a diez kilos de més.
GRADO 111 de diez a quince kilos de mas.

GRADO 1V de quince kilos en adelante.
Se toma como punto de referencia la relacién de peso y -
estatura.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Entre estos destaca por su relacién directa con la patolo
gfa oral los h&bitos de nutricién ( ingesta suficientes 6 insu
ficiente, su alimentaci6n es balanceada; higiene personal, hé&-

bitos ( succién del pulgar).

14



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Hay que obtener una enumeracién répida de las enfermeda
des padecidas durante toda la vida del paciente, de las opera

ciones a que se ha sometido, accidentes.

ALERGIAS.

Sensibilidad a algun alimento ¢ medicamento.

PADECIMIENTO ACTUAL.

En los casos que existe una enfermedad en evolucién - -
(cardiopatia, infeccidn crénica) en el momento de la consulta
de odontologia es indispensable obtener un pequefio resumen -
que incluya el tratamiento y los medicamentos que esté toman-

do actualmente el paciente.

INTERROGATORIO POR APARATOS.

Aparato Digestivo:

¢ Es la deglucién satisfactoria ( eséfage ), existe dolor
epigdstrico, naliseas, vomito, sensacién de distencién o pleni-
tud, chapaleo ( estémago ) hay © ha habido ictericia, creci-
miento abdominal, anorexia, fatigabilidad, dolor 6 pesadez en
el cuadrante superior derecho (higado). Existe diarrea, estre
fiimiento, dolor abdominal bajo? En caso de obtener un dato =

anormal se interroga sus caracteristicas, como circunstancias

15



de aparicidn, duracidn, fenbmenos acompafantes y medidas que

lo modi fican.

Aparato Cardio-Vascular:

¢ Hay disnea de decubito ¢ de esfuerzo, edema, dolor pre
cdrdial, opresiodn, palpitacidn, cianosis, existe cefalea, vér
tigo con los cambios bruscos de posicidén, epistaxis ( hiper--
tensién arterial ), se enfrian 6 duelen las extremidades con

el ejercicio ?

Aparato Respiratorio:

¢ Hay tos ( con 6 sin expectoracién ) por accesos 6 tosi
duraé con 6 sin dolor toréxice. La expectoracién es abundan-
te 6 escasa, purulenta 6 sanguinolenta ?. ; Existe disnea de
esfuerzo, cisnosis ?. Se acompafan estos datos con sintomas
generales, como fiebre, perdida de peso. Casi todos los pade
cimientos pulmonares graves se acompafian de expectoracién - =~

abundante purulenta 6 sanguinolenta y sintomas generales.

Aparato Genito Urinario:

¢ Es satisfactoria la miccid6n que ritmo tiene la diure-
sis, son normales las caracteristicas de la orina ? ( Los -
trastornos urinarios pueden ser manifestaciones de insuficien

cia renal ).

16



Sistema Endocrino:

¢ Hay datos de diabetes como poliuria, polidipsia, poli~-
fagia, pérdida de peso ? ; datos de hipertiroidismo como dia
rrea, temblor digital, temperamento més excitado, intoleran-
cia al calor ? ; Datos de hipotiroidismo como torpeza al ~-
hablar, intolerancia al frio ?. Datos de hipoparatiroidismo
como contréccioneé espasmodicas dolorosas por hiperexitabili-
dad muscular. Datos de hiperparatiroidismo como c6licos ure-

terales ( litiasis ) y dolores Gseos.

El primer grupo de padecimientos es importante para el -
odontdélogo por su frecuencia y por 1a habilidad para las in--
fecciones y el stress que originan al enfermo. EI hiperpara-
tiroidismo porque provoca resorcién de hueso y particularmen-
te de 18mina dura, lo que pone al especialista en condiciones
de diagndsticar esta enfermedad. De hecho existen varios - -
casos de hiperparatiroidismo informados en la literatura, que

fueron descubiertos durante el examén dental.

Sistema Hematopoyetico:

¢ Existe anemia, astenia, palidez, palpitaciones, sangra
do prolongado de heridas 7. Este grupo de preguntas permite
identificar las anemias y las enfermedades hemorragiperas que

son las que més interesan al odontdlogo.

17



Sistema Nervioso:

Son frecuentes los episodios de cefalea, que regiones -
afectan, se acompanan de vomitos & de otros sintomas, son nor
males la visién, el olfato, el gusto, la audicidn, el tacto.-
Hay trastornos de la sensibilidad o de la motilidad, existen
disminuciones de la memoria, de la orientacién, de la ideacién
6 de la coordinacién. Se considera una persona nerviosa. - -
( Hay que observar los maseteros ) si estén en tensidn, si -
aprieta los dientes es una persona nerviosa. Estas preguntas
no constituyen un interrogatorio completo del sistema nervioso
pero abarcan los trastornos més caracteristicos de las lesio-
nes a nivel central 6 periférico y permiten seleccionar al -

paciente para un estudio més especializado.

Estudio Psicoldgico:

Este inciso ofrece siempre muchas dificultades, especial
mente cuando el tiempo disponible es limitado. Por lo tanto
es preferible preguntar directamente si existen problemas fa-
miliares 6 ambientales y completar la impresién con una apre-~
ciacién subjetiva de la conducta del paciente durante la con-
sulta. Es indispensable recolectar estos datos ya que sirven
para preveer y prevenir las reacciones del paciente a las - -
situaciones de stress tan frecuentes en la préctica de la - -
odontologia. En muchos casos el tratamiento tendrd que adap--

tarse al estado emocional del paciente.

18



Exploracién Fisica: ’

En el consultorio odontoldégico es muy limitada, consta -
de la inspeccitn general, el registro de peso, pulso y pre--

sidn arterial.

Examén Bucal:

El odontologo debe acostumbrarse a llevar a cabo el exa-
mén bucal completo y metddico. No debe examinar si existe ~
caries 6 no, sino que debe ver todos los tejidos bucales y -
juzgar cuidadosamente interpretando todos los datos correcta-
mente y relacionando todos los signos y sintomas en funcién -

de todo el organismo.

Examén:

1) Con la boca cerrada se examinan los labios en posi--

cién de descanso (color-textura-anormalidades).

2) Con suavidad se toman los labios y se separan para --
examinar el color, textura y contornos de la superficie inter
na. Se ve el color y textura de las encias y la posicién del
margen gingival en relacién con los dientes, la profundidad -
del vestibulo, las inserciones de los frenillos, la relacién
de las arcadas entre si, los dientes faltantes y la cara - =~

bucal de los que estédn presentes.

19
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3) Se examina la mucosa de los carrillos, los orificios

de los conductos de Stenon.

4) Ahora con la boca abierta al méximo se podrén ver la
agvula, el paladar duro, el paladar blando, el color - textura
de la encia superijor y la posicién del margen en relacién con
los dientes; de estos se examinan las superficies masticato--

rias y la palatina.

5) Después se levanta o se separa la lengua de cada lado
de la arcada para examinar su superficie inferior, el piso de
la boca, el color y textura de la encia y la posicidén del mar
gen gingival en relacidén con los dientes. [Inmediatamente des
pués se ven las superficies masticatorias y la cara lingual -

de los dientes.

6) Finalmente se pide al paciente que saque la lengua; -
estudiamos la punta y la superficie dorsal, luego la tomamos
con ayuda de una gasa y la manipulamos para examinar el resto
de la superficie dorsal y sus bordes.

Todo este examén es visual; si se cree necesario se pue-

den palpar los labios, la mucosa de los carrillos y la encia.

7) Pasamos ahora a examinar la oclusidén, con los dientes
de las dos arcadas en contacto vemos la relacién de los mola-
res, lo normal es que la cuspide mesiébuca] del primer molar
inferior ocluya en la foseta central del primer molar superior.

Los incisivos inferiores deben de estar colocados en relacién

20



lingual a los superiores y sus mdrgenes incisales llegan al -
cingulo de lo; superiores, deben sobresalir bucalmente los --
superiores de los inferiores.

Después hay que observar la relacién de los anteriores -
si estdn en posicién normal, en retrusiva 6 en protusiva, - -
también si existe apifionamiento especialmente de los inferio-
res, la sobre oclusién vertical es la excesiva proyeccidn en
sentido vertical de los anteriores superiores sobre los infe-
riores. La sobre oclusién horizontal es la excesiva proyec-
cién de los dientes anteriores en sentido horizontal sobre -

los inferiores.

Si hay oclusién cruzada en la cual en un lado es correc-

ta y en el opuesto esta invertida,

Puntos prematuros de contacto, para descubrirlos se usa
cera calibrada 6 indicador oclusal se coloca sobre los dientes;
se hace que el paciente cierre la boca varias veces ( se per-

fora la cera en donde existan puntos de contacto prematuros ).

Excursiones Mandibulares:

En las excursiones mandibulares deben de ocluir unicamen
te los caninos, ninglin otro diente de una arcada debe ser to-
cado con los dientes de la otra arcada, al llevar a cabo este

movimiento.

En protusién solamente deben de ocluir los ocho incisi--

21



vos. En la oclusidn central estardn en contacto todos los -
dientes menos los ocho incisivos. Relacionado con el examén
de la oclusidn céntrica estéd el examén de la articulacién --
temporamendibular, al abrir la boca la mandibula debe moverse
en linea recta, nunca describiendo curvaturas. Ademds no - =
deben existir chasquidos al verificar el movimiento. Este ~
ruido puede llegar a ofirse a distancia. Poniendo la yema de
los dedos tocando la regidn preauricular puede ''sentirse! --
este ruido; el movimiento debe de ser indoloro cuando existe
dolor con 6 sin presién de los dedos hay algun estado patolé
gico de la articulacidn, el chasquido y el dolor anuncian la

presencia de una luxacidn,

Enci a:

La encia normal se ve de color rosa coral pero dependien
do de la pigmentacién de la piel de la persona puede ser mds
obscura y presentar manchas café& 6 negras. Estas son pigmen=-
taciones melénicas y no tienen significado patolégico. Aun-
que en las personas con enfermedad de Addizon también apare-
cen manchas parecidas a las anteriores pero los codos, el -
dorso de las manos y la cara presentan color més obscuro que

el normal.

Al existir inflamacién la encia, presenta coloracién -

roja que puede llegar a azulosa 8 violacea.

22



La superficie gingival normal tiene punteado que varia -
asemejando terciopelo hasta cascara de naranja. En la gingi-
vitis y parodontitis se pierde este punteado viéndose la - -
encia lisa y brillante y en pocas ocasiones también puede - -
aumentar el puntilleo como el agrandamiento fibroso. EIl mar-
gen gingival debe estar a nivel de la unién corona raiz cual-
quier alteracién una vez que el diente ha hecho erupcién com-

pleta es anormal.

HISTORIA CLINICA o
Fecha No. Expediente
Nombre Diminutivo
Sexo Afio Nacimiento
Edad Lugar de Nacimiento

Lugar de residencia
Domicilio Z.P.
Teléfono Padre 6 Acompafante

Recomendado por

FICHA DE ANTECEDENTES
ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

Padecimientos con cardcter hereditario
Cardiopatias Tuberculosis

Diabetes Bocio

23
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Neuropat

Tumores

ias

Epilepsia

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habi tacidn

Higiene

Sarampid
Varicela
Parasito
Fiebre R
Diabetes

Tifoidea

Personal

ANTECEDENTES

n

5is

eumatica

Alimentacidn Vestido

PERSONALES PATOLOGICOS

Tosferina Rubéola
Viruela Paperas
Amigdalitis de Rep. Hepatitis
Paludismo Epilepsia
Tuberculosis Poliomielitis
pDifteria Escarlatina

ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS

Experiencias a anestesia general

Experiencia a anestesia local

Alergia
Alergia
Alergia
Alergia

a alimentos

a vegetales

a substancias quimicas

a medicamentos

24



AMTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS

Intervenciones quiridrgicas anteriores

Golpes

Fracturas

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS

Anorexia
Dispepsia

Dolor de estdmago
Diarrea

Hemorragias

Tos (tipo)
Epistaxis

Cianosis

Palpitaciones
Dolor precordial
Cefaleas

Mareos

APARATO DIGESTIVO

APARATO RESPIRATORIO

APARATO CIRCULATORIO

25

Disfagia
Meteorismo
Nduseas 6 vémitos
Estrefiimiento

Salivaciodn

Expectoraciodn

Disnea

Disnea de esfuerzo
Edema de los tobillos

Lipotimia



Poliuria
Nicturia

Piuria

Suefio
Parélisis

Irritabilidad

Vision
Tacto

Gusto

Pulso
Créneo
Ojos

Fosas Nasales

APARATO URINARIO

SISTEMA NERVIOSO

Disuria
Hematuria

Edema de los pérpados

Parestesias
Temblor

Problemas emocionales

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

EXPLOCRACION

Tiempo de protombina

Tiempo de coagulacién

Factor Rh
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Audicidn
Olfato

Temperatura

Cara

Oidos

Tipo Sanguineo

Evolucidn de la cicatriz
Region afectada

Caracteristicas



PADECIMIENTO ACTUAL

Fecha de iniciacidn
Primeros sintomas
Evoluciodn
Terapéutica

Causas probables

Higiene bucal que practica

ESTADO BUCAL

Labios

Regién yugal

Paladar

Velo del paladar

Piso de la boca

Lengua

Mucosa bucal

Gangiios linfaticos

Gléndulas salivales
Articulacidén temporo mandibular

Oclusioén
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Color
Consistencia
Atrofia
Pigmentacidn
Encias sangrantes

Dolor

Color de los dientes

Tamafio de los dientes

REGION GINGIVAL

Forma
Volimen

Hipertrofia

Téartaro dentario

Exudado

Bolsas parodontales

Medida del mentdén a la

base de la nariz

Linea de la sonrisa

CLAVE PARA INICIAR LOS FACTORES INDIVIDUALES QUE

AFECTAN A CADA UNO DE LOS DIENTES.

Caries

Erosidn

Fractura _
Alteracién pulpar

Alteracién denta-
ria

Extraidas
Por extraer

No erupcionada

Movi lidad
De ler. grado
De 2o0. grado

De 30. grado

Ap

Ad

pX
Ne

ml

m2
m3

De Lo. grado mlt
Dolor punzante Dp*
Dolor intermitente Di

Dolor al frio bf

Dolor a 1o &cido Da

Cuello sensible Cs

Restauraciones R
Amalgama Ra
incrustacisén Ri
Porcelana Rp
Resina Rr

28

Puentes fijos
Puente remov.
Placa parcial

Placa Total

Presiodn
Dolor constante
Dolor al calor

Dolor a lo Dul
ce

Pr

Pp
Pt

Dp
Dc

Dd



ESTUDIO RADIOGRAFICO

Serie radiogréfica ( apreciacidn total e individual )

Radiografia individual

Cefalométrica
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Los rayos X en los nifios son indispensables para un buen
diagnéstico. MNos proporcionan datos precisos durante la evo-
lucién de las piezas dentales tales como: a) caries incipien
tes; b) anomalias potenciales (retencién de dientes, dien--
tes supernumerarios, dientes geminados, dientes fusionados, -
malposiciones y relacién de las piezas temporales con las per
manentes; c¢) calcificacién de los huesos, densidad del maxi-
lar y la mandibula, calcificaciones anormales, perlas de esmal
te, hipoplasias, raquitismo, (se observa resorcién 6sea); -
d) posicion del gérmen dentario permanente, relacion con el -
gérmen y los dientes vecinos, la direccién y el tamafio de los
dientes sirve para hacer el anélisis de la denticién mixta, -
para predecir si hay espacio suficiente para la erupcidén de -
los dientes permanentes 6 si hay que colocar mantenedores de
espacio 6 reguladores de espacio; e) ver restos radiculares
ayudan en exodoncia; f) problemas pulpares (abscesos, quis-
tes, granulomas); g) tratamientos de endodoncia (conductos);
h) se observan fracturas & lesiones de tejidos duros y blan-
dos; 1) nos ayudan en el control del tratamiento ortodéncico;

j) para ver la topografia pulpar.

El1 tamafio de las radiografias que vamos a usar son la -
No. 0 y la periapical No. 1, una serie radiogréfica para un

nifio de cuatro a seis afrs va ha ser de ocho radiografias. --
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Para la toma de una radiografia debemos de trabajar 1o mas ré-
pido posible pues 1a pelicula es molesta para algunos pacien-
tes; como medidas preventivas podemos usar protectores contra
los Rx (chalecos 6 baberos) estos reducen un 98% de las radia

ciones.

TIPOS DE RADIOGRAFIAS:

1. Periapicales para adulto (oclusales en nifios)
Interproximal
Periapicales infantiles

. Oclusales para adulto

Voo W N

. Panorémicas (son las més usadas en odontologia infan-
ti1 acompafiada de cuatro periapicales)
6. Cefalometria (para ver el desarrollo y crecimiento -
del macizo Naso Maxilar)
7. Articulacidén temporo mandibular
8. Oblicua
9. Sialografia

La serie para el nifio de cuatro a seis afios se compone -

de:

1 (una) periapical la vamos a tomar en forma oclusal en
superiores.
2 (una) periapical la vamos a tomar en forma oclusal en

inferiores.

3 (dos) aleta mordible derecha e izquierda.
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It (dos) periapicai superior derecha e izquierda de mola
res.
5 (dos) periapical inferior derecho e izquierdo de mola

res.

1. Oclusal superior, posicibén paciente plano ala-tragus
vamos a colocar al paciente de tal manera que el plano oclu-
sal quede paralelo al piso, la pelicula se coloca como si -~
fuera una oclusal normal, le pedimos al paciente que muerda
la radiografia (la radiografia deberd salir de los dientes -
dos o tres milimetros) el cono a una angulacién de 60o. (+)
y se colocard en la punta de la nariz con medio segundo de ~

exposicion.

2. Oclusal inferior posicién paciente plano tragus-comi
sura labial paralelo al piso, vamos a colocar al paciente -~
con una inclinacidén de treinta grados hacia atras, la pelicu
la se coloca y se le pide al paciente que ocluya el cono se
coloca 2 una angulacién de 300. (-) en la punta de la barbi-
Tta {sinfisis mentoniana) 6 sea 30o. de la angulacién y 30o.

del sillén nos da los 60o. para que salga bien la radiografia.

3. Aleta mordible nunca se debe poner tela adhesiva - -
porque tiene sales de calcio y puede salir la banda de la -
tela, se usa masquin & diurex, la aleta debe de ir hacia la
parte rugosa posicidn del paciente plano oclusal paralelo al

diente el cono ird a una angulacién de 100, (+) (debido a la
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exfoliacién oclusidén). ( Esta radiografia nos permite regis-
trar la parte radicular tanto superior como inferior, la orien

tacidén de las caras, los espacios interproximales ).

L. Periapical superior posicidén del paciente plano ala--
-tragus vamos a colocar al paciente de tal manera que el pla-
no oclusal quede paralelo al piso se coloca la pelicula y se
pide al paciente que lo sujete con el indice 6 el pulgar - -
seglin se acomode. El punto de referencia siempre debe ir =~
hacia oclusal, el cono se coloca a una angulacién de 40o. (+)

en la linea media pupilar.

5. Periapical inferior posicién del paciente plano - -
tragus-comisura labial paralelo al piso vamos a colocar el -
paciente de tal manera que el plano oclusal quede paralelo -
al piso, el cono se coloca a una angulacién de 10o. (-) a un
centimetro sobre el borde inferior de 1a mandibula aproximada

mente sobre el agujero mentoniano.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

La serie para el nifio de seis a once afios con denticidn
mixta se compone de: 1) dos oclusales superior e inferior;
2) dos oclusales laterales; 3) cuatro periapicales; &4) dos

interproximales 6 de aleta mordible.

Regidn de Incisivos Centrales Superiores.

Planos oclusales paralelos al piso & plano Camper hori--

zontal.
Angulacién LDo. (+).

Punto de incidencia punta de la nariz (parte superior de

la glabela 6 espina nasal).

Regidén de Lateral y Canino Superior.

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano Camper hori--

zontal.
Angulacidén 45o. (+).

Punto de incidencia ala de la nariz.

Regidbn de Molares Superiores.

ﬁlanos oclusales paralelos al piso 6 plano de Camper ho-

rizontal,
Angulacién 300. a 350. (+).

Punto de incidencia linea media pupilar.
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Regidén Molares Superiores (Permanentes).

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano de Camper ho-
rizontal.
Angulacién 200. a 250. (+).

Punto de incidencia comisura del ojo.

Regidn de Incisivos Centrales Inferijores.

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano que va de la -
comisura labial al tragus.

Angulacién 150. (-)

Punto de incidencia a un centimetro sobre el borde infe=-

rior de la mandibula.

Regién de Lateral y Canino Inferior.

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano que va de la -
comisura labial al tragus.

Angulacién 20o0. (-).

Punto de incidencia a un centimetro sobre el borde infe-

rior de la mandfbula.

Regién de Molares |nferiores.

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano que va de la -
comisura labial al tragus.

Angulacién 10o. (-).

Punto de incidencia a un centimetro sobre el borde infe-

rior de la mandibula.
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lata -

Regién de Molares Inferiores (Permanentes).

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano que va de la -
comisura labial al tragus.

Angulacién Co. a 50. (-).

Punto de incidencia a un centimetro sobre el borde infe-

rior de la mandibula.

Regidn Oclusal Superior.

Planos oclusales paralelos al piso 6 plano de Camper ho-
rizontal.

Angulacién 650. (+).

Punto de incidencia el nasion, unién del frontal con los

huesos propios de la nariz ( en la punta de la nariz ).

Regién Oclusal Inferior.

Planos oclusales verticales 6 el plano de Camper verti--
cal.
Angulacién 0Oo.

Punto de incidencia centro del arco mandibular.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Radiografia Interproximal:

Planos oclusales superior e inferior paraleios al piso.

Angulacidén de Oo. a 8o. (+).

Radiografia Panorémica: Son las mds usadas en odontologia

infaltil acompafiada de cuatro periapicales, esta radiografia
nos permiten registrar toda la regidn dento alveolar de los -

dos maxilares.

La cabeza del paciente se mantiene esté&tica con el men--
tén sostenido por un soporte, la pelicula y el tubo giran al~-
rededor del paciente comenzando la exposicibn por detras del
condi lo mandibular. Hay diferentes técnicas en la radiogra--

fia panoré&mica y son:

1. Radiografia panorémica con ortopantomégrafo
2. Radiografia panor&mica con panorex

3. Radiografia panorédmica con rotégrafo.

Las tres técnicas proporcionan una valiosa informacién -
que nos permite controlar la erupcidén dentaria, es insustituible

para el examen de las sinfisis mentonjanas.

Cefalometria: Esta radiografia nos ayuda para tomar medi

das del créneo., La cabeza del paciente estar& en una posicién

fija ayudandonos con instrumentos calibrados y estabilizado--
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res, (cefalostato) el paciente se coloca con el lado derecho
mi rando hacia la fuente de radiacién la pelicula paralela al
plano sagital, en esta posicién el rayo central se dirige en
sentido perpendicular a la pelicula. Generalmente la fuente

de radiacién estd fija a una distancia.

Radiografia de la articulacién temporo mandibular: Esté

indicada en dolor de la articulacién, chasquido, trismus, ar-
tritis, crepitacién 6sea, subluxacién crénica, asimetria fa~-
cial. La cabeza del paciente estaréd en una posicién fija - -
emp learemos un aparato estabi lizador que se coloca en posicidn
vertical G horizontal (1lamado plano inclinado) es una tabla
en &ngulo con marcadores calibrados para ayudar a situar el -
haz de radiacién y colocar nuevamente la cabeza del paciente
en posicién correcta. Para un examen completo es necesario -
dos proyecciones una vista lateral del co6ndilo mandibular con
la boca abierta y otra vista lateral del céndilo mandibular -
en boca cerrada esto es para conseguir la excursién del céndi
lo. EI rayo central ser& dirigido a cinco centimetros por -
encima y a8 uno punto cinco centimetros por detras del meato

auditivo externo,

Radiografia lateral oblicua: Esta radiografia nos ayuda

a localizar el &angulo de la mandibula, cé&lculos en los conduc
tos salivales y cuerpos extrafios en relacidén con las estructu
ras normales. La posicidn del paciente serd con los dientes

en oclusién, el plano oclusal paralelo al piso proyectando el
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menton hacia adelante dirigiendo el haz de radiacién sobre -
la regidén que se esta examinando, mandando simulténeamente -
el rayo hacia el plano oclusal. Esta radiografia se toma con

una angulacidn oblicua.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Sialografia: Con esta radiografia podemos observar las -

glandulas salivales y sus conductos. La gléndula parétida es
més voluminosa estéd situada debajo del conducto auditivo ex--
terno y atras de la rama ascendente de la mandibula su conduc
to es el de Stenon que se localiza a nivel de molares superio
res. La gléndula submaxilar se localiza en la cara interna -
de la mandibula y su conducto es el de Warthon siendo el més
grueso segrega saliva a nivel del frenillo lingual, la glén-
dula sublingual se localiza bajo la mucosa del piso de la -
boca con el conducto més pequefio es el de Rivinius y se - -

encuentra en la parte anterior del piso de la boca.



TEMA 11

MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORIO

E1 comportamiento negativo de un nifio en el consultorio

dental esta motivado generalmente por miedo a lo desconocido.

En la primera visita se tratard de ganar su amistad mos-

trando bondad pero al mismo tiempo firmeza.

Dentro de su miedo hacia nosotros y a todo lo que le - -
rodea, el nifio tendré deseo de saber como funciona determinado
aparato 6 instrumento que llame mds su atencidn; este deber§
ser informado en detalle tratando de satisfacer su curiosidad

contestando a todas las preguntas que nos haga.

Una vez que se entabl6é esta conversacion seré mas féacil
establecer la comunicacién haciendole ver que es muy importan
te todos los datos que pueda referirnos. El nifio deberé ser
informado de lo que se le va hacer; y se le explicard como =~
funciona el equipo con el fin de familiarizarlo con los soni-

dos y acciones de cada accesorio,

Una forma de ganar su confianza seré hablando de las - -
cosas que a ellos les interesan como son las caricaturas, su

escuela, sus amigos y su mascota.

Hay nifios que con esto es suficiente para vencer su timi

dez 6 falta de cooperacién. Pero otros a pesar de todos - -
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estos pasos reaccionan contra cualquier procedimiento; esta -
reaccién es normal y es parte del proceso de su aprendizaje.-
Es posible que se tenga que trabajar con el nifo llorando; la
amenaza de sacar a los padres de la sala puede ser suficiente

para que se calle.

Si el nifio 1lega a un punto de histeria se le daréd tiem-

po para que se desahogue.

La duracidn de la visita puede influir sobre su conducta
en su primera cita deberén realizarse procedimientos menores
e indoloros: se obtiene la historia clinica, se puede tomar
la serie radiogréfica si el nifio viene sin dolor bastard la -
inspeccio6n y profilaxis dental. Cuando sea posible, los nifios
no deben permanecer en el silidén més de media hora. Si la -~
visita tarda més pueden volverse menos cooperativos hacia el
final. Deber& reservarse las primeras horas de la mafiana - -
para los pequefios ya que es més facil que acepten el tratamien

to por estar descansados.

Se debe trabajar suave y cuidadosamente no se deben hacer
movimientos bruscos sin antes avisarle al pequefio, el nifio -
puede soportar molestias si sabe que pronto acabaran. Nunca
se debe mentir al nifioc por ningun motiveo; deberd decirsele al
nifo de manera natural que a veces 1o que hay que realizar -~
produce algo de dolor. El dentista alabard el comportamiento

del nifio delante de sus padres al fin de la visita (aunque -~
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este haya mostrado una conducta inaceptable). Esto servira -
para la préxima visita pues el nifio comprenderd que debe por-
tarse bien porque anteriormente se le reconocié un mérito que
no le correspondia. El dentista debe informar a los padres -
la importancia que tiene el cuidado dental que sus hijos - -~

tengan.

Es responsabilidad de los padres condicionar a sus hijos

a que se le haga un hébito la limpieza dental diaria.

Nunca deben utilizar la odontologia como castigo, pues =
con eso crean en su mente un miedo subjetivo (desde antes de
conocer un consultorio dental). Al contrario si los padres -
estan asistiendo a consulta dental pueden llevarlo de visita

para que se familiarice con el consultorio.

Se debe recalcar a los padres que no averguencen, reten

6 ridiculicen a los nifios delante de otros & de las dem&s - =~

personas.

Es necesario que los padres no manifiesten sus temores a
los pequefios. Si tiene que hacer una pregunta que le inquieta
6 preocupa se abstenga de hacerla delante de ellos y espere -

el momento adecuado para relizarla.

Los nifios son unos seres pequefios e inocentes pero muy =
inteligentes. Aunque el nifio en apariencia este distraido -

siempre esté& atento a lo que dicen las personas mayores.
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TEMA il

CRONOLOGIA ERUPTIVA

El dentista siempre debe tener presente que esta tratan
do dos denticiones, la temporal y la permanente., Muy impor-
tante serd que cumplan su funcidén hasta el final los dientes
temporales ya que de ellios depende en gran parte mantener el
espacio en los arcos dentales para las piezas permanentes. -
Estos tienen ‘gran importancia en el desarrollo de la fona--
cién. Estimulan el crecimiento de las mandibulas por medio

de la masticacién,

Con ayuda de radiografias podremos predecir aproximada-
mente el tiempo de exfoliacién de los dientes temporales y la
erupcién de los dientes permanentes; la erupcién de los dien
tes permanentes serd en promedio de uno a seis meses después
de la exfoliacién de las piezas temporales. Un diente desi-~-
duo no suele caerse hasta que su raiz se ha reabsorbido com-
pletamente, No obstante ser& la mejor guia para el diente =
permanente que lo va ha suplir; este hard su erupcién cuando
su raiz ha completado los dos tercios; aproximadamente cada

tercio requiere alrededor de un afio para su formacién,

Hay dos tipos de arcos dentales:; los que muestran espa-

cios intersticiales y los que no los muestran.

Generalmente se producen dos diastemas: entre el canino
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temporal y el primer molar temporal inferior; y el otro entre

el incisivo lateral temporal y el canino temporal superior.

Con la erupcidn de los incisivos permanentes inferiores
se produce un ensanchamiento de los arcos. Los arcos que es-
tabdn cerrados en la dentadura primaria se ensanchan m&s en -
1a regién canina. Con la erupcién de los incisivos permanen-
tes superiores se produce un ensanchamiento de los arcos en -

la regidén de los caninos y en la regidn molar,

En el estudio de Baume, el aumento promedio intercanino
en los arcos mandibulares es de 2.27 mm. en arcos anteriormen
te espaciados y 2.5 mm. en arcos anteriormente cerrados. El
aumento promedio intercanino en los arcos maxilares es de 2.5
mm. en arcos anteriormente espaciados y 3.2 mm. en arcds ante
riormente cerrados. Las piezas temporales comienzan a calci-
ficarse entre el cuarto y sexto mes en el dtero. Erupcionan
entre los seis y veinticuatro meses. Las raices completan su
formacidn después de un afio de la erupci6n. E1 tiempo de =

exfoliacidn es entre los seis y once afios.

Las piezas permanentes comienzan a calcjficarse entre el
nacimiento y los tres afios. Erupcionan sntre los seis y doce
afios. Las raices completan su formacidén después de tres afios
de la erupcidén. El esmalte se forma completamente tres afios

antes de la erupcién.
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CRONOLOGIA ERUPTIVA

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA DENTICION

La denticién es un complejo éseo-dental en el que influ-

ye la masticacién (fenémeno fisioldgico).

A partir de la sexta semana de vida intrauterina comien-

za el proceso embrional dental,

E1 origen del esmalte es ectodérmico, lo demés es mesén-

quima (papila dentaria y saco dentario).

Después de la sexta semana al sexto mes vienen los perio
dos de formacién del esmalte y la calcificacidén de los teji--
dos dentarios, a partir de la sexta semana se forma la lé&mina
dental que es un eégrosamiento de la capa basal del epitelio
que cubre el proceso basal; se introduce en el meséquima sub-

adyacente.

a) Que posteriormente se divide en 10 primordios que co-

rresponden a los dientes temporales.

b) Periodo de Caperuza.- en el que sufre el tejido epite
lial una invaginacién y se sigue introduciendo en la
porcién interna; se forma una invaginacién y formacién
de epitelio externo y de una capa epitelial interna.

El epitelio externo forma el reticulo estrellado.
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La capa cpitelial interna forma el meséquima que for-

maré posteriormente la papila dentaria.

c) Periodo de campana.- En el que existe mayor prolifera
cién de tejido en lo que se van separando del tejido
epitelial supra adyacente y existe morfodiferenciacién

de células que estén en contacto directo.

La capa epitelial interna se diferencia en odontoblastos
que producen la predentina que al calcificarse se convierte -

en dentina.

Al aumentar el grosor de las capas tienden a desplazarse
y formar la cavidad pulpar y dejar las fibrillas de Thomes. -
En la porcién interna del epitelio interno se producen los -~
ameloblastos que se encargan de producir los prismas de esmal
te, aumentan su grosor hasta que el apitelio interno tiene 7

contacto con el epitelio externo dejando la cuticula 6 membra

na de Shertwing.

Proceso de formacion de la raiz.- en la unién amelo den-
tinaria hay proliferaci6n de meséquima, los odontoblastos for
man dentina. El meséquima en contacto con dentina forman --

cementoide y posteriormente cemento,

La membrana de Shertwing consigue la formacién completa,

se diferencian sus cé&lulas en cementoblastos.
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Posteriormente entre los cuatro meses comienza la forma-
cién de los primordios permanentes, lingualmente a los desi--
duos, que siguen latentes hasta los seis 6 siete afios que - -

comienza la erupcién del primer molar.

La anodoncia oligodoncia extracciones prematuras son cau

sas de alteraciones en el desarrollo.

PROCESO DE ERUPCION

El diente es llevado a la cripta 6sea a la cavidad oral y

-~

llegar hasta su antagonista.

Cuando comienza la formacién de erupcidén la regulacidn -

es endocrina.

Pasos 6 Periodos de Erupcién:

to., Perfodo Alveolar.- El diente estd alojado en su crip

ta Osea,

20. Periodo Preerupcional.- Comienza la resorcibén 6sea =
del techo de la cripta y por lo tanto comienza la forma=-

cién de la rafz del diente a erupcionar.

30. Perfodo Intrabucal.- Cuando el diente entra en con=--

tacto con la cavidad oral.

ho. Perfodo Oclusional.- Cuando el diente entra en con=--
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tacto con el antagonista,

Las alteraciones pueden ser Anodoncia, Oligodoncia, Hébi

tos.

Las caries interproximales 6 totales pueden interponerse
al desarrollo. La hipocalcificacién (por tetraciclinas, fluo

rosis excesiva, desnutricidn).

Es mas frecuente la anquilosis del diente primario que -

impide la erupci6n del permanente.

A partir de los fenémenos de erupcién de primordios den-

tarios da la normalidad para una normo oclusién.

L9



Cuando no erupciona el segundo molar puede deberse a ano

doncia, problemas endocrinos, quistes, problemas sangufineos.

PROCESO DE ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION

Es importante la secuencia de erupcién que no varia y da

la normalidad y la mal oclusién.

Tiempo de erupcién no tan importante si sigue la secuen-
cia. Es mds precoz en nifias. Depende de la raza, grupo étni-
co y a veces del grupo geogr&fico. Los dientes primarios son
veinte y constan de incisivo central, incisivo lateral, un -~
canino, primer molar, segundo molar en cada cuadrante de la
boca. Un diente desiduo no suele caerse hasta que su ralfz se

ha reabsorbido completamente.

Causas de la falta de erupcitn de AlA hé&bito de bibe-

rén, habito de dedo que provoca una fibrosis en la porci6n de

encia superior.

Proceso endocrino gléndula del metabolismo paratiroides-

-tiroides - 10 meses.
Hay que provocar la descamacién del tejido fibroso por -
medio de galletitas 6 soletas ya que el nifio es muy pequefio.
PROCESO DE ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION

1 A|A entre los seis y siete meses
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2 _AJA a los ocho meses.
3 —E_—E— entre los ocho , nueve y diez meses.
4 B |B entre los diez y once meses.
DID
5 —— entre los doce y catorce meses.
DI|D
c|C
6 —+— a los dieciocho meses.
cicC
EI|E
7 —t— a los veinticuatro meses.
EIE

%@n
SIIOT
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COMPARACIONES OE LA DENTICION TEMPORAL CON LA PERMANENTE.

a) Tamafio.- Los dientes de la primera denticién son de -

menor tamafio que los de la segunda denticiobn.

b) Color.- Las piezas temporales tienen color mds claro,

generalmente.
c) Cdspides.- Son m&s agudas en la primera denticién.

d) Coronas.- Las piezas primarias son m&s anchas en su -
didmetro mesio-distal en relaci6n con la altura cervico-oclu--

sal,

e) Pulpa.- Es més amplia en relacién a la estructura den-
taria y los cuernos méds altos y agudos en la denticién tempo~-

ral.

f) Dentina.- Comparativamente la dentina que se encuentra
sobre la pared pulpar en la fosa oclusal es mayor que la de -~

molares temporales.

g) Rafces,- Las piezas temporales son mas largas y més -~

delgadas en relacién con el tamarfio de la corona.

h) Los surcos cervicales son continuos sin festones en la

denticién temporal.

i) Los dientes de la denticién temporal son mas minerali-

zados.
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j) Esmalte.- El esmalte de los dientes temporales tienen

solo la mitad de espesor que los dientes permanentes.

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION PRIMARIA.

Color.- Coloracién mas transparente, més blanca debido a

la capa de esmalte més delgada.

Tamafio.- Mesio-distalmente es mas pequefio CBA|; ED| normal
mente deben ser de didmetro mesio-distal més amplio que los -

que substituiran,
Existen espacios de crecimiento 6 interproximales BA[AB.

Espacios de primates GBIy rEE, sirven para que los dien

tes tengan libre erupcioén.

El espacio de crecimiento (diastema) debe encontrarse -
en BAI IAB ya que el diente permanente es mas amplio en su

di&metro mesio-distal.

Entre los molares debe tener un espacio de contacto nor-
mal como los premolares, son de di&metro menor no hay proble-

mas de erupcibn.

Espacio de Nauce.- Espacio entre la parte distal de _Ely

la parte mesial de _¢l.

Es el espacio calculado normalmente que nos sobra para -

la erupcidn de los premclares,
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El espacio primate de ]CD permite que el molar de los -
seis afios al sequir su desplazamiento sobre la cara distal de

[5' sufra una mesializacidén y tenga una normoclusiodn.

En anteriores por la curva que empieza en C no hay me-

sializacion.

Normo Oclusién.- Cuando la cispide mesio palatina del -~

primer molar superior permanente, descansa entre el surco de

la cdspide mesial y central del primer molar inferior,

La falta de erupcioén 6 erupcidn retardada puede deberse

a factores hereditarios 6 bién a desnutricién,

No importa tanto la época de erupcién sino que erupcione,

no hay problema si lo hace tres meses después.

Es més importante la secuencia que el tiempo.

SECUENCIA Y EDAD DE LA ERUPCION
DE LA DENTICION PERMANENTE.

111
—T— entre seis y siete aflos.

6

~—— a los seis aiios.

2 a los ocho afios después _2 |

= s

3|3 @ los nueve afios después 4
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3 a los diez afos vy am

5 a los once afios y 515

2
2]
717 alos doce afios y 7|7
8

|

a Jos veinticuatro afios y 8|8
RELACION ENTRE DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE.
A los seis meses los germenes dentales comienzan su calci

ficacién y llevan a cabo el proceso de erupcion.

A los dos afios erupcién primaria completa. Mayor calcifi-~

cacién de los molares permanentes.

A los tres afios estd completa la denticién temporal con -

sus espacios.
A los cinco afios esté establecida la denticibn.

A Tos siete afios denticidn mixta,
MANTENEDOR DE’ESPAC|0.

Aparato ortodontico protésico utilizado para guardar el -
espacio indispensable para la erupcién de un diente permanen-

te, sin que intervenga activamente en dicha erupcién 6 en los

procesos,
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CARACTERISTICAS:

1.~ Debe mantener la distancia mesio~distal de los dien-

tes que va ha suplir.

2.- Su construccién no debe oponerse al crecimiento y de
sarrollo de los maxilares (fijo bilateral sélo después -

de los siete afios).

3.~ Que permita la erupcién del permanente y cumpla su -

funcioén.

L.- No debe acumular placa bacteriana; debe contar con -

autoclisis.
5.- Lo m&s estético posible para que lo acepte el nifio.

6.- Resistencia suficiente para que a la masticacién no
se deforme (debe ser funcional y resistir las fuerzas de

la masticacién).

7. Construccién sencilla (no aparatologia complicada).

INDICAC IONES :

1.- Cuando el E sea extraido, cuando no ha comenzado -

la erupcién de 5 (mantenedor anclado en 6).

2.- Ausencia congénita de premolares, siempre y cuando no
vaya a distorsionar el crecimiento y desarrollo, que - -

supla la funcidén de manera semejante serd asl el creci--
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miento y desarrollo.

3.- Cuando se han perdido los incisivos (el canino cumple

la funcién de guardar la oclusién).

L.~ Cuando se ha perdido el E y aln no ha hecho erupcién

el primer molar permanente.

CONTRAINDICACIONES:

1.- Cuando el proceso exfoliativo estd muy avanzado. La

erupcién comienza:

a) Cuando la cortical 6sea del techo de la cripta se

ha reabsorbido,

b) Primer tercio terminado de la raiz. El estadio =
eruptivo es de dos meses aproximadamente. Colocar un

mantenedor removible.

2.~ Cuando la pieza de soporte esté muy destruida, difl--
cil para colocar un mantenedor. Debemos conservar esa -

pieza pues es un estimulo de crecimiento.
3.~ Cuando el paciente y sus padres no cooperan.

ANOMALIAS DE ERUPCION Y EXFOLIACION:

Es variable la edad de erupcién y exfoliacidén (estas pue-
den ser precoz 6 tardia). Los factores locales o sistémicos =

pueden influir,
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Denticién prematura cuando los dientes deciduos salen -
antes del final del tercer mes de vida 6 cuando los permanen-
tes erupcionan antes del cuarto afio. Los dientes Neonatales
(dientes que existen al nacer 6 salen en el primer mes) el -
porcentaje de estos bebes con dientes neonatales es de 1 por
3,000. Los mas frecuentes son los incisivos centrales infe~-
riores; generalmente estos dientes estédn firmes. Un pequefio
nimero de dientes se aflojan después por la falta de forma--

cion de la raflz.

Cuando hacemos extracciones de molares temporales acele-

ramos la erupcién de premolares permanentes.

Denticibén retardada cuando los dientes prolongan el tiem
po promedio de erupcién. Cuando el primer diente deciduo sale
depués del décimo tercer mes de vida 6 cuando el primer dien

te permanente sale después del final del séptimo afio.

Retencidn de dientes los mas frecuentes son los terceros
molares inferiores y los caninos superiores; como causa esta
la malposicidén de germenes dentales; la malformacién de los -
dieﬁtes puede ser otra causa de retenci6n 6 erupcidn parcial.
Los odontomas 6 quistes foliculares también pueden impedir la
erupcién., En terceros molares inferiores el factor decisivo
generalmente es la falta de espacio, los primeros y segundos
molares pueden retenerse por anguilosis (la hipercementosis -

durante el desarrollo de la rafiz, provoca su unib6n con la ca-
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vidad alveolar) los caninos superiores y premolares inferio--
res frecuentemente son retenidos debido a la pérdida de espa-

cio por pérdida prematura de los dientes deciduos.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

Serie de datos que permiten evaluar el espacio necesario
existente o no para la erupcidn de los dientes de reemplazo -
en nuestras bases aplicales U 6seas para lograr una normo-oclu

sién o pronosticar una mal oclusién.

Consiste en medir el espacio dental existente, las bases

6seas apicales existentes y el espacio dental necesario.

Existen dos métodos pero no son exactos tienen un estan-

dar de falla:

1) A base de estadisticas 6 tablas.

2) Comparacién radiogréfica.

Método Radiogr&fico.- Se basa en un estudio tomando en -

cuenta las imégenes radiograficas de nuestra denticidn mixta,
haciendo una comparacién entre la denticién temporal y la den
tici6n permanente. Para este método es indispensable contar

con un modelo de estudio y una serie radiografica periapical,
en la cual exista un minimo de distorsién por lo tanto es in-
dispensable una buena técnica radiografica y para poder diag-

nosticar el espacio indispensable de 345 relacionamos las -~
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medidas mesio-distales de nuestro modelo con las medidas mesio

~-distales radiogréaficas.

Para establecer el tamafio de los dientes serd necesario -

utilizar una regla de tres ejem:

Medida M-D rg- en el modelo 9mm. Med. M-D rg- Rad. 9.7
Medida M-D |5 en el modelo X Med. M-D |5 Rad. 8.2

9mm + 8.2

-

Deduccidn Mixta.~- Baséndose en el primer molar,

Se suman las mediciones de 543 y nos daré la distancia -

que necesitabamos para la erupcidon de las mismas.

Podemos comprobarlos con el analisis de Moyers.

ANALISIS DE MOYERS:

Suma M-D de los dientes inferiores se compararad con dos
tablas ya establecidas que nos darén la distancia necesaria ~

de 345 tanto superiores como inferiores.

Se basa en una tabla anglosajona (no exacta).
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TEMA 1V

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DE LOS DIENTES.

La boca constituye la parte superior del tubo digestivo.
Estd situada en la parte inferior de la cara, limitada por -
arriba de la b6veda palatina y por debajo por la lengua, por
delante por los labios y por detras por las amigdalas. En su

interior contiene los dientes.

La boca contiene innumerables microbios, aportados debido
a la inspiraci6n del aire, imprescindible para poder vivir. -
La saliva ejerce sobre los microbios un papel bactericida, -

impidiéndoles su normal desarrollo.

la cavidad bucal sirve para la alimentacién, para poder
modular la palabra y poco para respirar, pues, la respiraciodn

normalmente se debe efectuar por la nariz.

Los dientes son los 6rganos duros y blanquecinos que se
hallan implantados sobre los maxilares y que estan destinados
a la masticacién. Existe la dentadura de la primera infancia,
hasta la edad de los seis afios (dientes temporales); los dien
tes son en nimero de veinte. Posteriormente estos dientes -
caen y son reemplazados por los dientes permanentes, en nime-
ro de veintiocho, y finalinente aparecen cuatro dientes més, -

es decir, los terceros molares,
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Los dientes poseen una parte visible 6 corona y una par-
te oculta, intéaésea 6 raiz; las dos partes estén separadas -
por el cuello. Cada grupo de dientes posee una accidn especi
fica: los incisivos cogen los alimentos y los cortan; los ca
ninos desmenuzan los alimentos y los molares los trituran y =

machacan.

La evolucion dentaria se efectda en tres periodos sucesi

vos:

1lo. De los seis a los veinticuatro meses, los dientes =

temporales.

20. De los seis a los decce afcs, los dientes permanentes.
Este perfodo se inicia por la erupcién de los primeros -
molares y finaliza con la erupcién Jde les segundos mola-

res.,

30. E1 tercer pericdo es a partir de los veinte a veinti
cinco afos con la aparicidn de los terceros molares;: a -

veces dicho pericdo sc¢ prolonga hasta los cuarenta afios.
La mayoria de las irregularidades de fonea, tamafio, estruc
tura y nimero de los dientes tienon origen hereditario.
TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL MNUMERO DE LOS DIENTES.

ANODONCIA.- (ausencia de dientes) esta puede ser parcial

6 total. En la parcial faltan de uno hasta cuatro dientes, =
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los mas frecuentes son los terceros molares, le siguen los la
terales (tendencia evolutiva hacia un numero menor de dientes;
tienden a desaparecer), por Gltimo el segundo premolar supe--
rior, su etiologia se relaciona con la herencia en algunos -
casos cs desconocida cuando se expone mucho un germen a radia
cidén se inhibe el desarrollo del diente. La ausencia congénj
ta de piezas generalmente ocurre bilateralmente, pero también

puede ser unilateral,

L.a anodoncia es menos frecuente en piezas temporales que

en perranentes.

En la total (también 1lamada agenesia) faltan todos los
dientecs, su etiologia se relaciona con la herencia; es un caso
muy rare. Se relaciona con la displacia ectodermica (altera-
cién en su desarrollo provosando alteraciones en los tejidos

del diente atacando a la dentina esmalte, etc.).

El tratamiento para la anodoncia es decidido por el odon

tologo.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.- (Cuando hay mayor nUmero de -
dientes; pueden ser de uno hasta quince dientes), su etiolo--
gia comunmente es la continuada germinacién del 6rgano del -
esmalte, se han sefialado los factores genéticos como responsa
bles; se ha considerado la posible naturaleza hereditaria de
esta afeccidn. Las piezas supernumerarias se pueden encontrar

en cualquier regién del arco dental, hay lugares donde se pre
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sentan mas frecuentemente.

MESIODEN.- (Cuando se encuentra entre los dos centrales
superiores), ocasiona un diastema; absorcién radicular, for-
macién de quistes, si estd cerca del nervio puede ocasionar

dolor, mala oclusibn, neoplasia.

PERIDENS .- (Localizados a cualquier altura de los arcos
dentarios por bucal entre los premolares y molares); su etio
logia se relaciona con la herencia; localmente se debe a una
hiperactividad de la lédmina dura 6 dental ocasionan mala - -

oclusién, absorcién radicular, giroversion.

CUSPIDES SUPERNUMERARIAS.- (Se presentan con mayor fre-
cuencia en molares); se dice que es una hiperplasia localiza
-da de esmalte, su etiologia se relaciona con la herencia, -
ocasiona puntos prematuros de contacto, mala oclusidn, irrita
6 lesiona la cara interna del carrillo, el tratamiento es des

gastar la clspide supernumeraria.
TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN- LA FORMA DE LOS DIENTES.

GERMINACION.- E1 esmalte se invagina durante la forma~--
cién del gérmen dentario y dé origen a una corona bifida - =~
(dos coronas) 6 sea clinicamente se observan dos coronas, -
radiogréficamente una rafz y un canal radicular (hay diferen-
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tes grados de invaginaci6n 6 sea unos menos que otros). Su
etiologia se relaciona con la herencia; se presenta en las -
dos denticiones, no hay dolor, causa desconocida. EIl proble-
ma solo es estético, se presenta con mayor frecuencia en cen-
trales superiores, se observa més en el sexo femenino, es méas
frecuente en la denticién primaria. La correcci6én o trata--

miento es la protesis.

FUSION.- Es la unidn de dos 6 mas gérmenes que dan ori--
gen a un diente mas grande, su etiologia se relaciona con la
herencia, se presenta en las dos denticiones entre diente per
manente y supernumerario 6 entre un permanente y un temporal,

no presenta dolor alguno; el problema solo es estético.

Fusién incompleta cuando ya se han formado las coronas,
solo se fusionan las rajces. Si la fusién ocurre en el esta
dio inicial de la odontogénesis, las coronas son las que se -
unen y las raices estarén separadas. Esta fusién une la den
tina de ambos dientes sin que exista cemento interpuesto.

CONCRECENC!A.- Es una fusién por cemento unicamente de =~
las rajces ya que se han formado perfectamente los dientes. -
Hay resorcién del hueso de la cresta interdentaria {(por esto
es que al faltar el hueso las raices se fusionan), su etiolo
gia es por causas locales como apifionamiento 6 traumdtismo -
debido a 1a fuerza de la masticacién, no presenta dolor. En

permanentes es mds frecuente.
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DILACERACION.- Es cuando una raiz presenta una angulaciodn
6 curvatura brusca ocasionada por traumdtismo cuando est& for-
mandose la rafz del diente, no ocasiona ningdn dolor 6 sintoma,.
Si hay que hacer/extraccién por alguna causa se partiréd el - -

diente en dos,

DIENTE EN DIENTE.- Durante la formacion del gérmen hay -~
una invaginacién. El diente puede ser normal con una colora--
cién m&s obscura, no hay dolor, presenta un orificio que comu-
nica al exterior y lo hace més suceptible a la caries (micros-
copicamente). Su etiologia es desconocida, se presenta con -~
mayor frecuencia en incisivos centrales permanentes superiores.
El tratamiento si hay caries eliminar el diente (pedazo de den
tina con esmalte en forma amorfa) y quitar toda ta pulpa - -~

haciendo endodoncia. .

TAURODONTISMO.- E1 diente presenta una cémara pulpar muy
amplia, por esto la dentina y el esmalte son mas delgados su
etiologia es desconocida; un gene recisivo no evoluciono pre-
senta mayor sensibilidad, es més suceptible a la caries, ma--
yor frecuencia de que se fracturen. Si presenta caries es -~

preferible hacer endodoncia.

RAICES SUPER NUMERARIAS.- Cuando hay mayor nimero de -
raices se presenta con mayor frecuencia en terceros molares,

su etiologia es desconocida.
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DIENTES DE HUTCHISON.- Los dientes presentan alteracio-
nes durante la formacién de la matriz del esmalte. Cuando -
el ameloblasto segrega mayor cantidad de substancia interce~
lular antes de calcificarse la matriz. E1 diente presenta -
una forma de barrilito con una invaginacidén en el borde inci-

sal. Estos dientes estan asociados con la sifilis congénita.

MOLAR DE MULBERRY.- Estos molares tienen aspecto de mo--
ras; el esmalte en la superficie y tercios oclusales presen--
tan conglomerados globulares de diversos tamafios m&s que Jos
tubérculos tipicos, estos molares también estan asociados con

la sifilis congénita.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.

MICRODONCIA (diente pequefio).- La microdoncia se divide
en generalizada verdadera, generalizada relativa y unidental

6 solitaria.

GENERALIZADA VERDADERA.- Todos los dientes son de tamafo
pequefio m&s pequeiio que el normal se relaciona con la hip6fi-
sis y factores hereditarios. (La hip6fisis es una gléndula -

endocrina que controla el crecimiento).

GENERALIZADA RELATIVA.- Los dientes presentan un tamafio

normal pero el maxilar crece en forma excesiva (prognatismo)
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se relaciona con la herencia.

UNIDENTAL O SOLITARIA.~ Un diente presenta un tamafio més
pequefio que los demé&s. Etiologia desconocida es més frecuen-

te en incisivos laterales y terceros molares superiores,

MACRODONCIA (diente grande).- La macrodoncia se divide -
en generalizada verdadera, generalizada relativa y unidental

6 solitaria.

GENERAL!ZADA VERDADERA.- Todos los dientes presentan un
tamafo mayor que €l normal, se relaciona con la hip6fisis y -

la herencia (hiperfuncidén de la hip6fisis).

GENERALIZADA RELATIVA.~ El maxilar no ha tenido un desa-
rrollo normal (es pegquefio) los dientes se ven grandes. Se -~
puede activar el crecimiento de s mandibula en el nifio. Se

relaciona con la herencia.

UNIDENTAL O SOLITARIA.- S6lo un diente presenta un tama-
fio mayor que el normal su etiologia es desconocida. Un gér-

men grande.
TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES.

ESMALTE.~ Amelogénesis imperfecta formacién del esmalte

defectuoso. La amelogénesis imperfecta representa a un grupo
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de anomalias estructurales del esmalte; se trata de un tras-
torno ectodérmico, ya que los componentes mesodérmicos del -

diente se encuentran en condiciones normales.

El desarrollo del esmalte ocurre en dos etapas; en la -
primera se forma la matriz adamantina; en la segunda la matriz
se calcifica. De acuerdo con esto se conocen dos tipos béasi-
cos de amelogénesis imperfecta: A) Hipoplasia del esmalte;

B) Hipocalcificacién del esmalte.

A) HIPOPLASIA.- Puede definirse como una alteracién du-
rante la formacién de la matriz, del esmalte su etiologia es
de origen hereditario, deficiencia de vitamina A, C, D, infec

cién local, sifilis congénita.

Clinicamente las coronas son amarillentas, lisas, bri--
llantes y duras, aunque en ciertos casos pueden existir gran
des focetas 6 estrias. Cuando la hipoplasia es grave, la -
extrema delgadez del esmalte hace dificil detectar radiogré-
ficamente su presencia en las piezas. Estos dientes pueden
presentar discoloraciones y varian de amarillo a café obscu-
ro. Enfermedades que causan hipoplasia: sifilis congénita,
provoca alteraciones en los incisivos centrales en lugar de
presentar su forma tipica, presentan una forma de barrilito
con una invaginacién en el borde incisal. También los mola-
res sobre todo los primeros; estos presentan varias cispides,

que le dan aspecto de mora. Infeccién local esta alteracién
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se presenta sobre todo en los permanentes; si su diente tem-
poral no es atendido debidamente sufre pulpitis, la infeccién
se extiende al &pice, al gérmen permanente alrededor del pe-

ridpice; la infeccién ocasiona hipoplasia.

HIPOPLASIA POR TRAUMATISMO.- Generalmente afecta a un -
solo diente, su etiologia es traumdtica (un traumatismo de -
los dientes temporales anteriores que provoquen su desplaza-
miento apical, puede interferir en la formacién 6 la calcifi
cacién de la matriz del diente permanente}. EI fesu]tado de
este traumatismo es la formacidén de defectos hipoplasicos en
el diente permanente, su desvio en la vida normal de erupcién

6 hasta necrosis del diente en formacién.

HIPOPLASIA POR RADIACION.- Los ameloblastos son en gene
ral resistentes a las radiaciones; sin embargo cuando los -
nifios son sometidos a radiaciones excesivas, por algin trata

miento se puede ver una linea de esmalte hipoplasicoc que ~ -

t

corresponde a la época del desarrollo en el momento de la

terapéutica (se puede detener el desarrollo 2 los dientes

permanentes).

HIPOPLASIA POR DEFICIENCIA VITAMINICA.- En algunos - -
nifios un leve estado deficitario sin sintomas clinicos, pue-
de interferir en la actividad amelobléstica y producir un -

defecto permanente en el esmalte en desarrollo. Aproximada-
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mente una tercera parte de hipoplasia adamantina fué hallada
en la parte de los dientes formados durante el primer perio-
do de la infancia. Menos del 2. de los defectos adamantinos

se originaron en un periodo tardio de la infancia.

Los estados deficitarios (en particular los vinculados -
con deficiencias de vitamina A, C, D, calcio y f6sforo) pueden

ser relacionados con frecuencia con la hipoplasia adamantina.

HIPOPLASIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA "D",~ (raquitis-
mo). La deficiencia de vitamina D", se manifiesta en los -
nifos en forma de raquitismo. EIl trastorno primario del ra-
quitismo es la deficiencia de calcio que origina el fallo del
deposito normal de sales cédlcicas en huesos, en crecimiento.-
Los dientes deciduos no surlen afectarse. La calcificaci6n -
insuficiente origina defectos hipoplasicos (como la produc--
cioén de depresiones, fisuras y muescas en la corona de los -

dientes gue se estén desarrollando).

Con la correccién de la deficiencia de vitamina "D" se
produce la modificacién hacia una formacién normal del dien-
te {las coronas cuya calcificacién hablan sido trastornadas
permanecen definitivamente defectuosas). En el esmalte pue-
de haber atrofia de los ameloblastos con el cual se altera -

su funcidn secretora y se acentla el trastorno hipoplésico.

En la dentina también se observan alteraciones que con-
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sisten en la calcificacidén deficiente 6 inadecuada de la ma-~-

triz de la dentina.

H1POPLAS!IA POR UN NACIMIENTO PREMATURO 0 FACTORES NEONA-
TALES.- Esta afecci6n es comin en nifios prematuros y en casos
de eritroblastosis fetal (RH-). Cuando se presentan traumatis
mos durante el nacimiento. Estos traumatismos son capaces de

ocasionar el cese completo de formacidén del esmalte.

B) HIPOCALCIFICACION.- Puede definirse como una altera--
cién durante la calcificacién de la matriz del esmalte. Su -
etiologia es el exceso de fluor (si la cantidad de fluor es =
aplicada en grandes cantidades en ves de dar resistencia los
hace quebradizos) falta de vitamina "D'" por deficiencia de la
hormona paratiroidea (regula la concentracién de calcio en -~
sangre, no hay calcio necesario para la calcificacién de la -
matriz del esmalte, es demasiado blando, con poca consisten=-
cia, de color blanco a amarillento café, no hay estudios que
afirmen la susceptibilidad a las caries). El cambio de color
resulta de la absorcidén de pigmentos de alimentos liquidos.--
Las superficies dentales aparecen sin brillo ni lustre, los =~
dientes son de tamafio normal. El esmalte sufre faciimente -
abrasién y las coronas se desgastan rapidamente. La dentina

expuesta se pigmenta fuertemente.

DENTINA.- Dentino genesis imperfecta formacidn defectuo
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sa de dentina su etiologia es de origen hereditario. La - -
dentina afectada se compone de tlbulos irregulares de gran ta
mafio que a menudo presentan grandes zonas de matriz no calci-
ficada. E1 aspecto clinico de los dientes es translicido 4 -
opalecente generalmente son grises, aziil parduscos, café, vio
leta 6 amarillo a los rayos X (pulpa obljterada por la forma-
cidon excesiva pero defectuosa de dentina). Estos dientes se
fracturan facilmente, tienen rafces cortas, copnstriccidén del
cuello de la raitz, 18 unidén esmalte dentina es defectuosa =~ -
porque se presenta plana, no presenta dolor alguno, &1 esmalte
es normal pero si este no tiene buen soporte se fractura; no
presenta alteraciones el problema es estético, Estas piezas

presentan baja susceptibilidad a la caries.

Displacia de la dentina es una anomalia rara, se asemeja
a la dentinogénesis imperfecta pero sin el colbr opalecente y
con una franca tendencia a la infecci6n periapical; su etiolo
gia es hereditaria se presenta en las dos denticiones, el es-
malte es normal. La dentina tiene una composicién rara por -
la presencia de un enorme ndmero de cuerpos esféricos. Las -
piezas tienen sus raices cortas y estrechas &pices puntiagu--

dos, cé&maras y conductos parcial 6 totalmente obliterados.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL COLOR DE LOS DIENTES.

E1 color normal de los dientes caducos ha sido descrito

como blanco azulado. En condiciones patolégicas el esmalte
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puede cambiar su coloracién normal, esto depende de dos facto-

res intrinsecos y extrinsecos.

1) Factores Intrinsecos.~ La decoloracidén casi siempre -

es ocasionada por pigmentos hemdticos, descomposicién hemdti-
ca en la pulpa, medicamentos empleados en la terapéutica pul-
par, ictericia porfiria, dentinogénesis, fluorosis, resorcioén

interna, tetraciclina.

Dentino génesis imperfecta origina coloraciones que van -

desde gris 6 azul, pardusco o amarillc & café.

Amelogénesis imperfecta discoloracicenes que varian del -~

amarillo al café obscuro pardo & negro.
Porfiria presenta coloracién rojo & pardo.

Fluorosis discoloraciones desde opacidadus blancas hasta

coloraciones pardas y negro parduscas.

-

Trastornos hepato biliares colores verdoso 6 amarillento,
(por el depdsito de pigmentos biliares en las estructuras for-

madoras de los dientes por la ictericia intensa 6 prolongada).

Lesiones en la pulpa entre las causas més frecuentes de

la coloracidn dental est& la hemorragia en la cavidad de la
pulpa con desintegracitn de la hemoglobina y penetracién de -~

pigmentos hem&ticos en los tubulos de la dentina.

En los primeros periodos puede tener color rosado pero -
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con la descomposicidn de la hemoglobina cambia de pardo ana-
ranjado; a negro azulado y gris apizarrado, cuando hay necro
sis pulpar produce coloracién verde rojizo. Las coloraciones
por lesiones pulpares muchas veces se pueden suprimir emplean

do agentes blanqueadores en el interior de la cavidad.

Medicamentos ciertos medicamentos usados en endodoncia 6
en la esterilizacién de la cavidad pueden ocasionar colora--
cidén en la dentina. (El nitrato de plata d& coloraciones ne--
gras, ciertas soluciones que contienen yodo dan tonalidades -
amarillas 6 pardo anaranjadas la amalgama puede obscurecer -

los dientes).

Tetraciclina cuande las tetraciclinas se administran -
durante el periodo de formacién de los dientes, pueden deposi
tarse en hueso y dientes priduciendo alteraciones de color -
que varian desde gris claro, amarillo 6 color canela hasta -
tonalidades mas obscuras de gris amarillo 6 pardo. Estas tin
ciones pueden estar generalizadas 6 localizadas en la corona,
seglin el tiempo de administracién del medicamento. La tetra-
ciclina se depositard en la dentina y en menor extensién en -
el esmalte, como las tetraciclinas pueden ser transferidas -
a través de la placenta las coronas de los dientes temporales

pueden presentar su color muy alterado.

2) Factores Extrinsecos.- Los cambios de color extrinse-~

cos suelen tener poca importancia patolégica. Pueden eliminar
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se con procedimientos de raspado y pulido.

Coloracién verde afecta al tercio 6 a la mitad cervical
de las superficies labiales de los dientes anteriores superio
res en los nifios. Se cree que esté relacionada con los res--
tos de la membrana de Nasmyth y se atribuye a productos de -
bacterias cromogénicas cuya proliferacidén estd favorecida por
restos epiteliales organicos 6 una verdadera pigmentacion de
la membrana misma, como por ejemplo con pigmentos sanguineos
si no se trata de esta coloracién puede desaparecer cuando la

membrana se elimina por desgaste,

Coloracién anaranjada es rara y se observa como un depd-
sito tenue, rojo ladrillo, anaranjado 6 amarillo situado tan-
to en labial como enh lingual. Es més frecuente en nifos, su
causa precisa se desconoce, aunque se atribuye a la accién de

bacterias cromégenas. Se elimina facilmente.

Coloracidén negra y parda se observa en forma de una del-
gada banda a lo largo de los mé&rgenes gingivales de los dien-
tes. Es més frecuente en las superficies palatinas. Se pre-
senta en las dos denticiones; su causa es desconocida pero se
cree que se debe a bacterias cromdgeneas; no tiene relacién -

con el tabaco, ni va ligada a una higiene bucal defectuosa.

Eritroblastosis Fetal se caracteriza por destruccién - -
excesiva de -eritrocitos. Es debido a la incompatibilidad -

antigénica entre los hematies Rh negativos de la madre y los
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Rh positivos del feto. EI cuadro clinico de estos nifios es ~
anemia (palidéz e ictericia). La intensa hemélisis de hemati-
es ocasiona la formacidén de cantidades anormales de pigmentos
biliares estos se depositan en el esmalte y dentina de los -
dientes en desarrollo, esta dé& una pigmentacién verde azulada,

pardusca, pardo amarillenta 6 hasta gris obscuro.

OTROS TRASTORNOS EN LA ESTRUCTURA Y TEXTURA DE LOS DIENTES.

Fluorosis 6 esmalte moteado, se debe a la ingestién de -~

fluoruros durante el perfodo de formacién de los dientes.

Cuando el nivel de fluoruros es menor de 0.9 a 1,0 por -
mi 116n de agua el moteado ser& poco importante pero la inten~
sidad aumenta gradualmente conforme aumenta el nivel de fluo-

ruros.

No se conoce totalmente la patogenia, se sabe que hay una
alteracién de los ameloblastos dando lugar a una matriz de es~-
malte defectuosa 6 deficiente. Cuando hay niveles altos de -

fluorure ocurre una interferencia de la calcificacién de la -

matriz.

Fluorosis leve presenta manchas dispersas miltiples de -

tamafio pequefio, color gris a blanco.

Fluorosis moderada todo el esmalte parece blanco yesoso

deslustrado y &spero. Hay hoyos de color tostado pardo 6 -~
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negro.

Fluorosis grave se parece a la fluorosis moderada pero -~
debido a la hipoplasia e hipocalcificacién intensa se manifies

ta mas la deformacidén dentaria.

Las opacidades por el fluor son muy raras en dientes pri-
marios. Estas opacidades son més frecuentes en los dientes --
que se calcifican mds lentamente (caninos, premolares segundo
y tercer molar). -El tratamiento es el blanqueamiento de los

dientes afectados podemos utilizar el peréxido de hidrégeno.

Porfiria existe un metabolismo anormal de las porfirinas
es una enfermedad rara (puede ser congénito 6 adquirido). -
Los nifios con porfiria congénita (la orina es de color rosado
6 rojo). También puede existir anemia hemolitica, esplenome-
galia y fotosensibilidad, con erupciones vesiculo ampollosas

en las superficies expuestas del cuerpo.

Los dientes desiduos y los permanentes tendrén un color
rocjo 6 pardo como resultado del depésito de porfiria en los -

tejidos de formacion.

El pigmento rojo se encuentra en la substancia fundamen-
tal de la dentina y no en los tubulos dentinarios. (Cortes -
de los dientes desiduos muestran tincién de esmalte dentina y

cemento).

Hipofosfatasia enfermedad hereditaria caracterizada por
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valores séricos subnormales de fosfatosa alcalina, presencia
de fosfoetanolomina en la orina y plasma, anomalias esquelétj

cas y caidas prematuras de los dientes.

E1 primer signo es la pérdida esponténea de los dientes -

primarios sin resorcidn de las raices.

Segin la edad de comienzo y gravedad de los sintomas hay

tres tipos de hipofosfatasia infantil, juvenil y del adulto.

Infantil sus primeras manifestaciones las presenta al na
cer 6 antes de los seis meses del 60 al 70% de estos nifios -
mueren en el periodo neonatal. Los sintomas consisten en con
vulciones espasmédicas, disnea, cianosis, vémitos, constipa--
cidn, insuficiencia de la calcificacidn de la béveda craneal

y del esqueleto toréxico.

Juvenil aparece después de los seis meses, se puede mani
festar por una pérdida prematura de los dientes sin otros sig
nos de enfermedad, o mostrar alteraciones en los huesos pare-
cidos a un raquitismo verdadero con arqueamiento de las pier-

nas.

Adulta se diagnostica en individuos de aspecto normal en
jos que el ex8men radiografico puede revelar pequefias altera-

ciones como seudofracturas.

Los dientes pueden estar excesivamente sé6lidos y flojos

en el alveolo sin evidencia de clésica alteracién gingival.
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Radiogréficamente los dientes poseen grandes cémaras pul
pares y canales radiculares. Histoldgicamente hay reduccidn
en el grosor de la dentina, hipocementogénesis y pocas fibras
periodontales. E1 cemento puede faltar en gran parte de la -

raiz (cementogénesis imperfecta),
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TEMA V
ANESTESIA EN NIFOS

ANTECEDENTES EN LA ANESTESIA

Los antecedentes més remotos acerca de los agentes anes-
tésicos se situan a mitad del siglo XVI especificamente en -~
1543 vValerius Cordus prepard una substancia que resulté ser -

éter etilico este componente no fué utilizado,

En 1776 Priestley descubri6é el 6xido nitroso, mds tarde
en 1799, Humphry Davy afirmé que dicho gas tenfa la capacidad
de suprimir dolor. Este adelanto hizo posible que otros inves
tigadores profundizaran sobre los efectos de dicha substancia,
y asi durante el periodo 1840 - 184L Colton quimico inglés -
demostr6 que dicho gas producia efectos hilarantes. Esta pro
piedad de dicho gas fué utilizada por un dentista 1lamado -
Horace Wells en diciembre de 184k, Este asistia a una demos-
tracién de los efectos intoxicantes del gas hilarante que -
efectuaba el quimico ambulante Colton. Uno de sus asistentes
que habia inhalado una considerable cantidad de gas, se lesio
né el mentdn contra un banco. Wells llamé la atencién al -
hombre acerca de su lesidn descubriendo que aquel ni siquiera
la habia advertido. Wells se dié cuenta inmediatamente de -
las posibilidades de aquel gas para la practica odontolégica.

Junto con Colton y otro dentista llamado Riggs lo dispuso - =
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todo para que se le extrajera un diente bajo influjo del 6xi-
do nitroso (gas hilarante), intervencion que se llevé a cavo
con éxito. Wells se cerciord por si mismo de que el 6xido -~
nitroso era eficaz empleandolo en mds de una docena de casos.
Wells se trasladé al Massachusetts General Hospital para dar
a conocer su descubrimiento al br. Warren (cirujano jefe de -
dicho Hospital), asi como al Dr., William Morton, antiguo dis-
cfpuio y colaborador suyo. Por desgracia su demostracidn no
tuvo éxito y se calificd a vells de farsante. Volviendo a la
substancia primeramente senalada (é&ter etilico) cabe mencio-
nar que en 1846 fué nuevamente reformado para su investiga--
cién por el Dr. Williams Morton, se asncidé con el Dr. Jackson

que era un farmacéutico dz cierta reputacién.

Al igual que Wells, Morton en el aiio de 1846 se dirigid
a Warren para ensayar un nuevo agente anestésico (lo llamé ~
letheon) ingenuamente traté de ocultar la identidad del éter
para lucrar. La demostracidn de Morton tuve éxito. El éxito
de la anestesia con éter fué inmediato pero se cred una situa
cién delicada cuando Morton se mostrd renuente a revelar la -

identidad del producto.

Otro agente anestésico que también fué descubierto en =~
esa época lo constituyd el cloroformo, este componente fué -
introducido por el quimico alem&n Liebec y fué utilizado por
el profeso; en obstetricia James Jhon. Durante el parto se -

practicé dando resultados favorables y sin peligro para la -
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madre como para el hijo.

Con respecto a la anestesia local puede decirse que ésta
fué usada por primera vez en 1884 por Carl Koller quién utilj
z6 la cocaina alcaloide en operaciones de oftalmologia y gar-
ganta. Posteriormente fué substituida por la procaina y xilo

caina que son substancias menos téxicas.

En 1901 Takamme y Aldrich aislaron la adrenalina que jun
to con la novocaina tiene un efecto vasoconstrictor prolonga-

do, de este modo, la accidén de la solucidn anestésica.

E1 progreso alcanzado por la anestesia en nuestros dias

ha sido enorme.

ANESTESIA EN NIRNOS

La anestesia la definiremos como la supresién o blogqueo
de la conduccibn nerviosa en forma selectiva reversible y tem
poraria en zonas restringidas del organismo sin afectar otros

tejidos; la conciencia del paciente se encuentra intacta.

EFECTO ANESTESICO LOCAL.- El1 efecto anestésico local - -
depende en gran parte del grado de vascularizacidén de la re--
gidn donde es inyectado. La reabsorcién del mismo en la - -
regidn mandibular, su rapidéz es tal, que nos vemos en la ne-

cesidad de combinarlo con un vasoconstrictor para poder - =~
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asegurar un perfodo de latencia y duracidn suficientemente lar

gos.

Asimismo, la velocidad de reabsorcién cn una misma regidn
es diferente para cada substancia en particular, debido a que
éstas alteran las conciciones circuiatorios locales en grado
diverso. Cuando se utiiizan anesteésicos locales de reabsor--
cidén tdpida (por 2lewpiu: weiiacdinay, es otencial agregar, -
un vasowonstricies oorsueddn pord dieineie St su e
dad de realsoyciom @ won 2ilo los vigaaes e soopiiow iones -

téxicas.

l.as fibras nerviosas son blcqueadas siguiendo determina-
do orden. Debido a que las fibras mds delgadas se bloquean -
con mayor facilidad que las de mayor calibre, las funciones -
sensitivas (la sensibilidad térmica y dolorosa desaparece an~-

tes que la tactil) desaparecen antes que las motoras.

El efecto anestésico estd determinado por la concentra--
cidn del producto en el nervio. Los anestésicos locales pene

tran con facilidad en el S.N.C.

EL CIRUJANO DENTISTA.- Trabajaré was eficazmente si el -
nifio estd cémodo y libre de dolor el anestésico local estd -~
indicado cuando se realiza operatoria dental en dientes tempo
rales y en‘dientes permanentes. E] dentista deberé tratar de

evitar en todo lo que sea posible que el nifo sienta dolor -
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durante la consulta.

En nuestra historia clinica nos aseguraremos si el nifio -

puede fisicamente resistir un anestésico local.

Antes de anestesiar al pequefio se le informaréd en termi--
nos sencillos lo que se le hard y los sintomas de ésta tales -
como sentir hormigueo, entumecimiento 8 inflamacidén. Los anes
tésicos tépicos reducen la molestia del piquete de la insercién
de la aguja. Podemos usar el clorhidrato de diclomina al - -
0.5% como anestésico tépico y antiséptico preinyeccidn para
nifios; también podemos usar la naepaina-benzocaina~tetracaina
{Novocol) con un aplicador de algoddn se coloca una cantidad -
pequefia de anestésico t6pico. La anestesia tbépica se logra en
" un minuto. La xilocaina (Lidocaina) otro anestésico tépico -~
viene como pomada 6 spray y no produce irritacién en los teji

dos.

La solucidn anestésica deberd ser introducida lentaments;
una inyeccidén répida puede acentuar el dolor; algunos odontd-
logos opinan que calentando el anestésico en las manos para -
que tenga una temperatura aproximada a la del cuerpo antes de
ser inyectado es mas cémodo; que existe menos traumatismo de
los tejidos y menos dolor después de la inyeccidén y que el -
anestésico parece causar efecto m&s rapidamente deberd dejarse
transcurrir suficiente tiempo (cinco minutos) antes de empezar
cualquier operacié-. Si no se siente hormigueo & entumecimien

to.a los cinco minutos que siguen a la anestesia deberd consi
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derarse como fracaso la inyeccidén y habré de repetir nuevamen-

te el procedimiento,

Los vasoconstrictores deberé&n mantenerse a la menor con--
centracién posible, por ejemplo; con xilocaina de 2% no deberé

usarse mas de 1:100,000 de epinefrina.

La anestesia local en nifios no tiene mucha diferencia con
la anestesia de los adultos; lo diverso serd que las mandibu~-
las del nifio son de menor tamafio y por esto se reduce la pro--
fundidad a ]la que habra de penetrar la aguja. Las agujas dese
chables ofrecen magnificas ventajas tales como: son esteriles
y siempre estan afiladas (esto disminuye la sensacién del pin-
chazo), evitan la transferencia de infecciones de un paciente

a otro por medio de agujas contaminadas.

SINAPSIS DEL NERVIO TRIGEMINO.- El nervio trigémino, es -
un nervio mixto integrado por una porcién motora de menor tama
fio, portio minor, y una porcién sensitiva de mayor tamaﬁo,.— -
portio mayor. Esta dltima porcidn posee un ganglio grande en
forma de media luna, ganglio de gasser que ocupa la impresién
trigeminal en el piso de la fosa cerebral media. Del ganglio

de gasser se desprenden las tres grandes ramas de este nervio:

1.- Nervio Oftélmico.
2.- Nervio Maxilar Superior.

3.- Nervio Maxilar Inferior.
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Nervio Oftélmico.- Es enteramente sensitivo. Se introdu

ce en la 6rbita a través de la hendidura esfenocidal y una véz

en ella se divide en tres ramas:

a) Nervio Lagrimal. El1 cual otorga ramas a la conjuntiva
ocular, adem&s de que inerva una pequefia zona de piel

en el &ngulo externo del ojo y la géndula lagrimal.

b) Nervio Nosociliar., Que sigue un trayecto hacia la 1i~
nea media y va ha inervar la mucosa de la porcién an-
terosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso

de la nariz y la del &ngulo interno del ojo.

c) Nervio Frontal. EI cual corre inmediatamente debajo -
del techo de la 6rbita dividiéndose luego en frontal -
externo y frontal interno, que inerva la piel del péar-
pado superijor y la regién frontal hasta el cuero cabe-

1ludo.

Nervio Maxilar Superior.- Este nervio es puramente sensi=-

tivo, atraviesa el agujero redondo mayor para luego penetrar -
en la fosa Pterigo Maxilar en donde se divide en cuatro ramas
fundamentales:

a). Nervio Orbitario que entra en la 6rbita a través de -
la hendidura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante,
pegado a la pared externa de ésta para luego, subdivi
dirse en dos ramas que inervan la piel de la porcién

anterior de la sien y las cercanias del &ngulo exter-
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b).

d).

no del ojo.

Las ramas nasales posteriores que inervan la porcidn
posteroinferior de la mucosa de las fosas nasales. -
Una de estas ramas el nervio nosopalatino se dirige
hacia adelante y abajo en Septum para luego, a través
del agujero incisivo, dividirse e inervar la porcidn
anterior del paladar duro y 1a regién adyacente de la

encia.

Nervio Palatino Anterior este nervio atraviesa el con
ducto palatino posterior dando ramas a la mucosa del

paladar duro y la porci6n palatina de la encia.

Por dGltimo el infraorbitario que es continuacién direc
ta del nervio maxilar superior y que después de atra-
vesar la hendidura esfenomaxilar corre en el piso de
la 6rbita formando los nervios alveolares del maxilar
superior y de la encia, para luego salir a través del
agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situada -

entre la hendidura palpebral y las ventanas nasales.

Nervio Maxilar Inferior.- El nervio maxilar inferior es ~

temporal,

un nervio mixto con predominancia sensitiva. El mismoc sale -

del créneo a través del agujero oval y llega a la fosa infra--

donde da sus primeras ramas motoras para l1os misculos

masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal que sigue -
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un trayecto hacia abajo por la cara externa del misculo buccio
nador el cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar

la encia, comprendida entre el segundo molar y ¢! segundo pre-
molar. Posteriormente el nervio maxilar inferior se divide en

las siguientes ramas sensitivas:

a). Nervio Auriculotemporal que estd en un principio loca
lizado por dentro del cuello del céndilo del maxilar
inferior y luego se dirige inmediatamente hacia arri-
ba, para seguir por delante del conducto auditivo -
externo e inervar la piel de la sien, al conducto au-

ditivo externo y parte de la concha.

b). Nervio Lingual que al principio se dirige hacia abajo,
entre la rama del maxilar inferior y el mdsculo pteri
goideo, para luego, después de doblarse en un arco -
convexo hacia abajo y atré&s, penetrar en la lengua -~

desde abajo e inervar su porcién corporal.

c). Nervio Alveolar Inferior este nervio corre en un prin
cipio pegado detré&s del nervio lingual para después
introducirse en el orificio del conducto dental infe-
rior para seguir en el conducto del mismo nombre y -
dar ramas a la dentadura y encia del maxilar inferior.
Una rama colateral, el nervio mentonianoc sale a través
del agujero mentoniano para inervar la piel del labio

inferior y del mentén.
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SOLUCIONES ANESTESICAS.~- Dentro de las soluciones anesté
sicas que mas se utilizén en la actualidad, tenemos las deri-
vadas de las Amidas como la Lidocaina 6 Xilocaina, ta Prilo--
caina 6 Citanest vy el Carbocain. Lidocaina 6 xilocalna esta
solucién es un enérgico producto anestésico. Su ventaja resi
de en la poca cantidad que se necesita para alcanzar grandes

niveles de anestesia.

Su composicion clohidrato de 2, Dietil Amino 2.6 Acetoxe
lidida. Accién e indicaciones es un anestésico local regional,
su periodo de l1a encia (periodo de iniciacidon de la anestesia)
es muy breve, variando su concentracién, volimen y contenido -
de vaso constrictor. Se puede controlar la duraciéon del 1imi-
te muy amplio aplicado sobre mucosas y heridas. También cons-

3

tituye un excelente anestésico tépico.

PRESENTACION Y POSOLOGIA.- Este sclucidén viene presentada
en cartuchos dentales al 2}{ en caja con 50 cartuchos de 1.8 ml.
cartuchos dentales al 2% con epinefrina 1:100,000 en cajas de

50 cartuchos de 1.8 ml.

~Spray dental al 107 con sabor (Frasco Aerosol de 80 gr).

Unguentc al 5% tubo de 15 y 35 gr.

Contraindicaciones hasta la fecha no se conocen contrain
dicaciones debiendo valorarse su uso en aquellas personas que

se sabe son hipersensibles a los anestésicos locales.
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Reacciones secundarias se presentan por sobredosis, ab--
sorcidn generalizada répida 6 inyeccidn endovenosa inadverti-
da en personas hipersensibles que puaden presentar mareos, -

escalofrios, nerviosidad, nadseas.
Citanest composicidn clorhidrato de prilocaina.

Tiene el mismo corto periodo de latencia, la excelente -
profundidad, la buena difusién y la misma insidencia de anes-

tesia satisfactoria que la lidocaina,

Su accién es més prolongada y 50% menos téxica ofrecien~

do asi mayor seguridad y eficiencia,

ADMINISTRACION Y POSOLOGIA.- Se presenta en cartuchos den

tales de 5 ml. 6 2 ml.

Contraindicaciones en anestesia por infiltracién 6 regio
nal estéd contraindicado en forma abscluta, en sepsis de la =~
regidn donde se va ha inyectar shock severo y bloqueo cardia~

col

Contraindicaciones relativas, enfermedades neurolégicas -

hipertensién y personas hipersensibles.

Reacciones secundarias en personas hipersensibles pueden

presentarse nadseas, cefalea, vémito, taquicardia.

Carbocain composicién clorhidrato de Mepivacaina.
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Accién el carbocain estabiliza la membrana neuronal e -
impide la iniciacidon y transmisién de los impulsos nerviosos
produciendo en esta forma la anestesia local e iniciéndose la
accién répidamente la solucién de carbocain al 2% con Neo-nor
defrina al 1:20,000 produce una anestesia de mayor duracién -

para procedimientos prolongados.

Indicaciones: E1 carbocain esté indicado en los procedi-
mientos dentales de anestesia local por infiltracién 6 blogueo

tropncular.

Contraindicaciones. Pacientes de conocida hipersensibili~

dad a los anestésicos del tipo de las amidas.

Precauciones. La sequridad y eficiencia del carbocain -~
depende de que las dosis y las técnicas sean correctas y que -
se tomen las precauciones y las medidas para intervenir en ca-

so de emergencia.

La tolerancia varia con el estado del paciente. Los én~-
cianos, los debilitados por enfermedades agudas y los nifios,
deben recibir dosis proporcionales a su pesc y condicién fisi-

ca,

En el embaraze no se ha establecido la inocuidad en el -
uso del carbocain en cuanto posibles efectos adversos sobre el
desarrollo del feto, esto deber& tomarse en cuenta antes de -

administrar el anestésico durante el embarazo.
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Reacciones secundarias. Las reacciones que afectan al
sistema nervioso central se caracteriza por exitacién y/o de-
presién, asimismo presentan nerviosidad, mareos, vision borro
sa o temblores seguidos por somnolencia, convulciones, pérdi-~

da de conocimiento y posiblemente parélisis respiratoria.

Las reacciones que comprometen al sistema cardio-vascu--
lar, pueden ser depresién del miocardio, hipotensi6n, bradi--

cardia y paro cardiaco.

Las reacciones secundarias se caracterizan por lesiones

cuténeas tardias 6 urticaria y adema.

DOSIS Y ADMINISTRACION.- Como todos los anestésicos loca
les la dosis varia de acuerdo con la zona que se desea aneste
siar, la riqueza vascular de los tejidos, la tolerancia }ndi—
vidual y la técnica de la anestesia debe de administférse la

menor dosis requerida para proveer anestesia eficaz.

Para la técnica de infiltacién en la mandibula en maxi=--
lar superior la dosis de medio cartucho es suficiente cada -
cartucho contiene 1.8 al 2% neu-nordefrina al 1:20,000 cada -
ml. contiene 20 grs. de carbocain, 4 mg. de cloruro de sodio,
2 mg. de bisulfito de acetona y sodio, La dosis méxima admi-
nistrada durante un periodo de tratamiento no debe de ascen--
der de 7.92 gr. por kg. de peso corporal., Sin embargo, en -
el adulto normal sin sedacién 5 cartuchos seré&n suficientes -

para lograr la anestesia de la cavidad oral completa.
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En resumen, en el cuadro siguiente se presentan las dosis

méximas segln el peso del paciente.

Dosis méxima de carbocain administrable a los pacientes -~

seglin su peso corporal.

PESO DEL PACIENTE  NUMERO MAXIMO DE CARTUCHOS _CANTIDAD EN Mg.

9
14
18
23
27
36
45
68

1.5 54 mg.
2.5 90 mg.
3 108 mg.
k.o Thls mg.
5.0 180 mg.
5.0 180 mg.
5.0 180 mg.
5.0 180 mg.

MANTOBRAS PREANESTESICAS.- Para efectuar cualquier tipo -

de anestesia infiltrativa, deben realizarse antes una serie de

maniobras las cuales mencionaremos enseguida,

a)

Premedicacidn; esta maniobra es coadyuvante para el -
éxito en la aplicacidn de la anestesia infiltrativa -
sobre todo, en aquellos pacientes nerviosos y pusilani
mes 6 en intervenciones largas. La administracién de

medicamentos como barbitdricos ayuda a reducir los - -

efectos postoperatorios en las anestesias tronculares.
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Los barbitdricos se comienzan administrando un dia -
anterior a la aplicacién de la anestesia y esto con-
siste en que el paciente tome una cépsula asi mismo

una hora antes de la intervencion.

b). Preparacioén psiquica es indispensable que el paciente
se encuentre tranquilo por esto es necesario explicar
le que es lo que se le va hacer y a la vez infundirle

confianza.

c). Preparacién fisica; estando tranquilo el paciente se

le pide que se ponga comodo y se relaje.

d). Esterilizacién de la mucosa.

TIPOS DE ANESTESIA POR INFILTRACION.- E1 liquido aﬁesté;l
co puede depositarse sobre la mucosa, por debajo de ella, por

debajo del periostio & por dentro del hueso.

a). Anestesia Mucosa. La mucosa bucal y sus capas inmedia
tas pueden anestesiarse localmente, colocando sobre -
ella substancias anestésicas. Se emplea para abrir -
abscesos para evitar el dolor que produce el pinchazo
de la aguja, para la extraccion de los dientes tempo-
rales 6 movibles & para remosién de sarro y disminuir
las molestias ocasionadas por nuevas prétesis denta-

les.
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Los anestésicos que mas se utilizan en la préctica -
odontol6gica son la pantocaina y la xilocaina ya sea

en unguento al 5% 6 spray al 10%.

b). Anestesia Submucosa. En este tipo de anestesia exis
ten dos clases, la que se realiza inmediatamente por
debajo de la mucosa bucal y la profunda 6 supraperids
tica. La primera se realiza en la vecindad de la -
mucosa bucal y sélo es Gtil para intervenciones de la
mucosa 6 para el bloqueo de nervios superficiales., -
El liquido anestésico en estas condiciones tarda mucho
en ser reabsorvido y no llega a las terminaciones ner
viosas periféricas. La segunda 6 sea la anestesia -
submucosa profunda, es la més eficaz; es llamada tam-
bién supraperidstica porque el liquido anestésico se
deposita en las capas profundas de la submucosa en -
vecindad inmediata con el periéstio. Como la aneste-
sia infiltrativa depende de la mayor 6 menor permeabi
lidad del hueso, se realiza ésta en el maxilar supe--

rior cuyo hueso es esponjoso y rico en foraminas.

TECNICA DE LA INYECCiON SUBMUCOSA PROFUNDA EN EL MAXILAR-
SUPERIOR.- El1 sitio de puncidn es el fondo del saco vestibular
por ser menos sensible y realizando las siguientes maniobras

es casi imperceptible.
Se toma el labio con los dedos indice y pulgar traccionan
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do hacia arriba y hacia afuera de manera que los frenillos -
subyacentes y la fibra mucosa queden tensos y firmes, se per-
fora la mucosa y se depositan cuatro 6 cinco gotas de liquido,
se sigue avanzando inyectando anestésico a su paso hasta ubi-
car la punta de la aguja con su bicel hacia el hueso, en las

vecindades del periostio por encima del &pice del diente, blo
queando asi las terminaciones nerviosas de la encfa y el - -
periéstio. Depositando la solucién anestésica por encima de

los &pices dentarios para el maxilar superior y por debajo de
ellos en el inferior. Es conveniente sefialar que al inyectar
la jeringa debe de ir ligeramente paralela al eje del diente

y punzar hacia mesial del mismo.

TECNICA DE LA INYECCION SUBMUCOSA PROFUNDA EN EL MAXILAR
INFERIOR.- Este tipo de anestesia sélo tiene aplicacién para
las intervenciones sobre la regién incisiva 6 mentoniana. Ade
més debe evitarse la anestesia infiltrativa en inferior por -
ser insuficiente y ocasionar en algunos casos complicaciones
infecciosas {(gléndulas salivales) y hematomas en el sitio de
la inyecci6n por lingual debe de ser evitado por ser peligro-

sa.

TECNICA.- Se tracciona el labio llevandolo hacia abajo, -
se deposita la solucién en el fondo del surco por debajo del

épice dentario,
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TECNICA DE LA INYECCI{ON SUBMUCOSA PROFUNDA EN LA BOVEDA -
PALATINA.- Es importante conocer los tejidos que constituyen
la béveda palatina. Esta se integra por una zona periférica -
vecina a la arcada dentaria y de un centimetro por tejido fi--
broso el cual se encuentra en el rafe medio. Entre estas dos
regiones fibrosas se encuentra una zona de tejido laxo que es
el lugar a elegirse para realizar la anestesia submucosa pro-
funda sin que los tejidos opongan gran resistencia (de otra -
manera se ocasionaria mayor dolor al paciente y la inyeccidn
es mas dificil por la gran presién al que hay que someter al -

Ifquido anestésico.

TECNICA DE LA INYECCION SUBMUCOSA PROFUNDA EN LA CARA LIN
GUAL DEL MAXILAR INFERJOR.~ S&lo excepcionalmente se utiliza
este tipo de anestesia tanto por el espesor de la tabla inter-
na del hueso que dificulta la propagscién de la anestesis como

las complicaciones infecciosas y hematomas que ocasiona.

c). Anestesia Subperidstica. Esta técnica consiste en
1levar la soluci6n anestésica inmediatamente por deba
jo del periéstio.

El sitio de puncitn debe ser elegido sobre la mucosa
gingival a mitad del camino entre el borde de la - -
encia y la Ifnea de los &pices dentarios se realiza
~una pequefia anestesia submucosa para poder efectuar

en forma indolora las maniobras posteriores. Se per
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fora el peridéstio perpendicularmente al hueso el bi-
cel de la aguja dirigido hacia la estructura 6sea; -
perforando el periéstio, se inclina en &ngulo recto
la jeringa haciéndola paralela a la tabla externa y
se va introduciendo la aguja entre el periéstio y el
hueso deposi tando pequefias cantidades de anestesia -
mientras se avanza llegando asi hasta el nivel del -
dpice dentario donde se deposita la solucién anesté-

sica necesaria.

d). Anestesia Intradsea. Esta anestesia se realiza per-
forando la tabla 6sea externa con una fresa y por -
esta via se introduce la aguja depositando el lTquido
anestésico en el interior del hueso. Es la anestesia

diploica de escasa aplicacidn.

ANESTES|A TRONCULAR.- La anestesia troncular 6 regional -
priva de sensibilidad a una zona determinada. En odontologia
estd ligada exclusivamente a la distribucién del nervio trige~

mio, principalmente al nervio mexilar inferior.

El mecanismo de todas las anestesias regionales es parecj
do se deposita en las vecindades del nervio que se quiere anes
tesiar es una inyeccién perineural que secciona fisiolégicamen

te el tronco nervioso,

a). Anestesia troncular del nervio dentario inferior.- El

nervio dentario inferior inerva al hueso maxilar inferior su -
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periéstio y la encia y los dientes en cada hemiarcada a excep
cién de un trozo de encia y periostio que cubre la cara exter
na del maxilar entre el tercer y primer molar zona inervada -
por el nervio bucal (rama del maxilar) en algunos casos requige
re anestesia aparte. El nervio dentario inferior penetra en -
el orificio superior del conducto dentario inferior para lo--
grar anestesiarlo debemos valernos de los reparos anatomicos
que a continuacién mencionamos. EI nervio discurre entre la
cara interna de la rama ascendente y, el misculo pterigoideo
interno, en el espacio ptérigo mandibular espacio angular - -
abierto hacia adelante recorre el trayecto celular laxo, para
llegar hasta atravezar la mucosa bucal, el misculo buccionador,
el tejido celular laxo y deslizandose entre el pterigoideo in-

terno y la cara interna de la rama,

Con el dedo indice de la mano izquierda se investiga el -
borde anterior del misculo macetero. Por dentro de este pri=--
mer reparo, inmediatamente el dedo percibe un filo dseo que se
prolonga de arriba a abajo y se puede seguir hasta las proximi
dades del primer molar es la linea oblicua exierna siguiendo
1a palpacién hacia adentro, el indice cae en la excavacién que
representa el tridngulo retromclar por dentro deil tri&ngulo se
percibe la linea oblicua interna paralela a ella se nota una -
bandeleta fibrosa que puede ponerse tensa en la abertura exage
rada de .1a boca y hacerla desaparecer al cerrarla ligeramente
es el ligamento pterigomandibular cuya superficie de insercién
en el maxilar se encuentra ubicada sobre la linea oblicua in--
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terna por detrds y por dentro del tercer molar inferior una -
vez encontradas las referencias con la mano izquierda se pro-
cede a realizar la puncién inmediatamente por dentro de este

punto a 1 cm. por debajo del plano oclusal, la jeringa se co-
loca paralela a la arcada dentaria 6 al cuerpo de la mandibu-
la inferior, sobre todo paralela al plano masticatorio de los
dientes de la mandibula inferior. Desde este punto la punta

de la aguja se introduce lentamente descargando pequefias can-
tidades de solucidén anestésica para lograr la anestesia del =
nervio lingual que esta por delante y adentro del dentario al
mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del lado
opuesto manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal se
profundiza la aguja medio centimetro; la aguja puede 6 no - -
tocar hueso el reparo 6seo es signo de seguridad de que esta-
mos en buen camino se dehe tener precaucién de no lesionar -~
periéstio asi como cercionarnos de no penetrar en un vaso san
guineo. (La punta de la aguja se mantendrd durante toda la -
maniobra en contacto con la rama), si el paciente mantiene la

boca bien abierta se obtendré mayor seguridad en el bloqueo.

INDICACIONES.- La técnica intraoral es mas zdecuada para
la cirugia bucal y el tratamiento de los dientes correspondien
tes a la mandibula inferior. La anestesia obtenida en la - -
region de los incisivos puede ser relativa, debido a la inerva

cién doble.
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Intervenciones quirdrgicas en los alveolos situados en el
costado del borde lingual en el surco comprendido desde el pri
mer molar temporal hasta casi la linea media y si el nervio -
lingual est& también anestesiado en el borde lateral de la len
gua. Cuando se ha completado la anestesia con bloqueo del ner
vio bucal, inclusive intervenciones en la encia correspondiente

a los molares 20. y 30. y extraccién de los mismos.

VIA DIRECTA.- Se puede llegar al orificio del conducto -~
dentario siguiendo una linea recta y realizando una maniobra,
se parte desde la comisura bucal opuesta a la del nervio anes-
tesiado se atravieza la mucosa, misculo buccionador y se entra
al espacio pterigomandibular en el orificio dentarioc se deposi
ta el liquido anestésico. A continuacién se traza una linea -
imaginaria que une al orificio superior del conducto dentario
con el primer premoiar del lado opuesto a un centimetro y me--
dio sobre la cara triturante de los molares, se introduce - -~
medio centimetro y en este momento se inyecta medio milimetro
del anestésico para anestesiar el nervio linaual, La aguja -
sigue avanzando hasta encontrarse con 2] urificio superior del
conducto dentario en cuyo nivel se inyecta el resto del cartu-

cho del anestésico.

SINTOMAS DE LA ANESTESIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR.- El
primer sintoma que manifiesta el paciente es sensacién de hormi

gueo en el labio inferior, sensacién que aumenta en intensidad
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y extensién a medida que transcurren los minutos. Cuando la
anestesia es completa debe de estar insensible la mitad del -
maxi lar inferior a excepcién de la porcidén de la encia y - -
peridéstio que cubre la cara externa desde el segundo molar al
segundo premolar, zona inervada por el nervio bucal y la mi--
tad de la lengua del mismo lado. Transcurriendo un tiempo -
prudencial si no aparecen los sintomas de la anestesia es -~ =

porque no se logré y debe intentarse una nueva inyeccion,

b). Anestesia de los nervios dentarios posteriores.- Es~-
tos nervios nacen del nervio maxilar superior en la fosa pte-
rigo maxilar antes de que entre al conducto infraorbitario. -
Se dirige hacia abajo a la tuberosidad del maxilar y penetran
por los agujeros dentarios posteriores y superiores, Estos -
nervios se anastomosan con los dentarios medios y anteriores

e inervan al tercero, segundo y primer molar superior.

Técnica se punsa en el fondo del surco vestibulary a =
nivel de la rafz distal del segundo molar, después de que la =
aguja a atravesado la mucosa bucal y el buccionador se deposi-
tan algunas gotas de anestesia y se avanza en el &ngulo de --
45o. con el plano oclusal de los molares superiores. La aguja
debe penetrar dos centimetros después de haber atravezado el -

surco y depositar ahi la anestesia.

c). Anestesia de los nervios dentarios anteriores.~ La =~

anestesia de estos nervios debe de efectuarse a nivel del agu-
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jero infraorbitario y por difusién llega a ellos. Estos ner-
vios se separan del nervio maxilar superior en el conducto -
infraorbitario descendiendo por delante de la pared anterior
del seno maxilar y se divide en tres ramas que van a inervar

al incisivo central el lateral y el canino.

Técnica con la mano izquierda se reconocen los elementos
anatémicos el dedo indice debe quedar fijo sobre el orificio
suborbitario con el dedo pulgar se Jjevanta el labio dejando -
al descubierto la regién del &pice del canino. Se punsa en =
el fondo del surco vestibular llevando la jeringa desde el =~
canino en direccién a la pupila sin tocar hueso hasta llegar al
orificio (cuando el dedo indice percibe la aguja estamos en el
sitio deseado) y se inyecta unas gotas de anestesia. En este
momento se levanta la jeringa buscando la direccién del conduc
to y por tacto se penetra en €l a un centimetro y medio de pro

fundidad descargando lentamente la solucidén anestésica.

d). Anestesia del nervio nasopalatino.~ Los nervios naso
palatinos 6 palatinos anteriores inervan la parte anterior del
paladar hasta la altura del canino. El crificio coincide con
la papila palatina. A nivel del conducto palatino anterior se

realiza la anestesia de estos nervios.

Es una anestesia de compliemento, por si sola no tiene nin
guna funcién. A no ser pequefias intervenciones sobre la - -

regién de la papila G operaciones de quistes del conducto pa-
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latino anterior. AGn para estos casos debe de ser complemen
tada con anestesia infiltrativa a nivel de la cara bucal de

ambos caninos superiores.

Técnica se punsiona en la base de la papila del lado -
derecho 6 izquierdo pero no en el cuerpo mismo de este elemen
to (es menester acordarse de que la papila estéd compuesta de
tejido fibroso ricamente inervado, lo cual la hace extraordi-

nariamente sensible).

e). Anestesia de los nervios palatinos.- Los nervios pa-
latinos son el anterior medio posterior ramas del ganlio esfe
nopalatino. EIl nervio palatino anterior inerva la fibromuco-
sa y encia palatina. Se dirige hacia adelante anastomosando-
se con el esfenopalatino interno, El agujero palatino pbste—
rior estéd situado en la béveda del ap6fisis horizontal del -~
hueso palatino a nivel de la raiz palatina del tercer molar y
equidistante de la linea media del borde gingival. A nivel -

de este orificio debe buscarse el nervio.

f). Anestesia troncular del nervio bucal.- Este nervio =~
es una rama del maxilar inferior del cual se separa al atrave
sar el agujero oval y pasa entre las dos porciones del pteri-
goideo externo. La anestesia de este nervio también es de -~
complemento su objetivo es bloquear la sensibilidad de la ca-

ra externa del maxilar inferior desde el tercer molar al pri-
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Poe

mer premolar se aconseja cuando la anestesia troncular del den
tal inferior no es suficiente. Se recomienda la aplicacion de
esta técnica cuando no hay ningun proceso inflamatorio, se re~
aliza una infiltracion submucosa en el fondo del surco vestibu
lar frente a la raiz distal con el anestésico necesario. Si -
hay presencia de proceso inflamatorio se realiza la puncién -

sobre el carrillo.

g) Nervio lingual.- Este nervio inerva la lengua, y encia
del maxilar inferior; se anestesia junto con el dentario excep

cionalmente requiere de una anestesia especial,

La técnica generalmente es muy simple de llevar a cabo, -
recordando que el nervio lingual se separa del dentario en el
espacio entre la rama ascendente y el pterigoideo interno y que
transcurre a lo largo de la cara interna del hueso por debajo
de la mucosa bucal. La via més simple es inyectar por dentro

de la linea oblicua interna.

h). Nervios incisivos inferiores.- El1 nervio dentario in-
ferior al llegar al nivel del agujero mentoniano se divide en
dos porciones: la extrab6sea y la intraésea, La porcién intra-

6sea constituye los incisivos inferiores.

La anestesia de los nervios incisivos puede hacerse a ni-
vel del agujero mentoniano, entre los dos premolares y se pue~

de utilizar en el tratamiento de los incisivos inferiores.
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TEMA Vi
PREVENCION DE CARIES

CARIES.- Un proceso quimico biolégico caracterizado por -
la destruccién total 6 parcial de los elementos que constitu--
yen un diente; es quimico porque intervienen substancias quimi
cas (&cidos) y biolégico porque intervienen los microorganis--
mos. Dentro de las complicaciones del proceso carioso tenemos
en caries de primer, segundo, tercer y cuarto grado (alteracio
nes pulpares) en caries de quinto grado (muerte total de la -
pulpa). Todos los tejidos de un diente estédn intimamente rela
cionados de tal manera que una lesién en el esmalte tendré -
repercusién en la dentina y hasta en la pulpa. Segun la clasi
ficacién del Dr. Black dividié la caries en grados asi tenemos
| grado abarca esmalte; || grado abarca esmalte y dentina; =~
111 grado abarca esmalte, dentina hasta la unién con la pulpa,
pero conservando el diente su vitalidad; [V grado abarca los
mismos tejidos pero la pulpa ya estd muerta y el diente pierde
su vitalidad; V grado como dato de referencia interesa hasta

la raiz, esta todo necrosado la pieza esta muy destruida.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES.- | grado cuando se encuentra
en proceso carioso del esmalte, no hay dolor y esta sintomato-
logia se localiza al hacer una inspeccién normalmente el esmal
te se ve de un brillo y color unjforme pero donde la cuticula
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de Naysmith es interrumpida; da el aspecto de manchas blanque-
cinas y granulosas. |l grado caries de esmalte y dentina en -
cuanto el proceso carioso penetra hacia la dentina este evolu-
ciona con mayor rapidéz pues las vias de entrada son mas répi-
das en los canaliculos dentinarios, el indice de resistencia a
la caries es menor por ser un tejido menos calcificado. E1 -~
sintoma de la invasi6n de la caries a la dentina es el dolor -
provocado (los cambios de temperatura, las bebidas frias, los

alimentos calientes, la ingestidtn de azdcares y/o frutos que -
liberen &cidos, producen dolor y este desaparece cuando cesa -
el exitante). 1I| grado la caries penetra a la pulpa produ--

ciendo inflamaci6n e infeccién de dicho 6rgano pero, conservan
do su vitalidad el sintoma de la caries de grado ||} es el - =
dolor esponténeo y el dolor provocado; esponténeo porque no ha
sido producido por ninguna causa externa directa sino por la -
congestién de la pulpa que hace presién sobre los nervios, los
cuales quedan comprimidos contra las paredes de la cémara pul-
par, este dolor se acentlia por las noches. Y el dolor provoca
do es debido a los agentes fisicos quimicos y mecénicos; muchas
veces este dolor puede retirarse con el hecho de succionat pro
duciendo con ello una hemorragia que descongestione a la céma-

ra pulpar. [V grado la pulpa ya ha sido destruida y pueden -~

existir varias complicaciones; cuando la pulpa ha sido desinte
grada en su totalidad no presenta dolor esponténeo nl provoca-

do la destruccién de la parte coronaria de la pieza es casi -

total o total la coloracién que ailn queda en la superficie es

108



de color café no existe sensibilidad, vitalidad ni circulacién,
es por ello que no hay dolor pero las complicaciones de este -
grado de caries si son dolorosas. V grado esté tctalmente des

truida la pieza interesa hasta la rafz estan todos los tejidos

completamente necrosados.

ETIOLOGIA DE LA CARIES.- Dos factores intervienen en la -
produccién de caries el coeficiente de resistencia del esmalte
y la fuerza de los agentes quimicos y biolb6gicos de ataque. -~
ET coeficiente de resistencia del esmalte estd en razén direc-
ta de la riqueza de sales célcicas 6 calcéneas que lo componen
y esta sujeta a variaciones que pueden ser hereditarias 6 adqui
ridas; la caries no se hereda pero si la predisposicién del -~
6rgano a ser facilmente atacado por agentes exteriores, lo que
se hereda es la forma anatémica y esto puede ser f&cil 6 no a

los procesos cariosos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE CARIES.- Debe
existir susceptibilidad a la caries, presencia de bacterias -
acidogénicas, acidolricas y enzimas proteoliticas, el medio ~
en que se desarrollan estas bacterias debe de estar presente
en la boca con cierta frecuencia (hidratos de carbono azdca=--
res), los tejidos duros del diente deben de ser solubles a los
a&cidos orgénicos. Una vez producidos los &cidos orgénicos prin
cipalmente el &cido lactico, es indispensable que no halla un
neutralizante de la saliva de tal manera que puedan efectuar -

sus reacciones descalcificadoras en la sustancia mineral de -~
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los dientes. Presencia de la placa bacteriana.

MECANISMOS DE LA CARIES.- Cuando la cuticula de Naysmith
esté totalmente completa es dificil la penetracién de un proce
so carioso pero cuando ésta es interrumpida es més f&cil la ~
penetracién de la caries y esto se puede considerar sobre todo
en los defectos estructurales, adem&s incluyen también elemen-
tos como la placa bacteriana que es una pelicula adherente y -

resistente.

TEORIAS DE LA CARIES.~ Se dice que son acidogénicas, aci-

dodricas y proteolfitica.

Teorfa acidogénica.- Estd basada en que los &cidos prove-
nientes del metabolismo de los microorganismos acidogénicos -

son capaces de desintegrar al esmalte,

Teoria acidolrica.~ Los &cidos producidos por la fermen-
tacion de los hidratos de carbono en los cuales viven las bac
terias acidoiiricas y al mismo tiempo se desarrollan, penetran

en el esmalte destruyendo los tejidos del diente.

Teoria proteolitica.- La caries se inicia por la maicria
orgénica del esmalte, el mecanismo es semejante a la teorfa -
acidogénica unjcamente que los microorganismos importantes -
serfan proteoliticos en vez de acidogénicos, una vez destrufl-

da la vaina interprismatica que forma el esmalte se destruiré
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por disolucién fisica (su principal apoyo de esta teoria pro-
cede de cortes histopatoldgicos en los cuales las regiones -~
mas ricas del esmalte en protefnas servirfan como camino al -

avance carioso).

Teorfa de la quelaci6én.- Se atribuye a la pérdida de - -
cristales de apatita por disolucién debido a 1a accién de los
agentes de quelacién orgénica. Los agentes de quelacién de -
el calcio, aniones, acidos, aminas, peptidos, polijfosfatos ,
carbohidrétos, estan presentes en la saliva, tértaro dentario,

alimentos que pueden contribuir al proceso carioso.

Teoria endogena.- La caries puede ser el resultado de -~
cambios bioquimicos que se inician en la pulpa y que se tradu-
cen clinicamente en el esmalte y la dentina. El proceso ten-~
dria su origen en alguna influencia en el sistema nervioso =~
central, en relac’*n al metabolismo del magnesio de los dien-
tes, esto expliceria que ta caries ataque a2 unos dientes v a
otros no. El procedimiento de la caries es de origen pulp6--

geno.

Otra causa de caries son las caracteristicas anatbémicas =~
de los dientes. La morfologia dental y los defectos del esmal
te siguen aparentemente un patrén de herencia, la herencia =~
influye sobre la caries dental indirectamente al influir sobre
la morfologia dental. Los dientes apifionados dificultan la =~

limpieza correcta, esto puede contribuir a producir caries; =~
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las protesis parciales, los mantenedores de espacio y los apa-
ratos ortodonticos retienen residuos alimentarios y placas -~ -
microbianas y provocan un aumento de la poblacién microbiana.-
Los factores ambientales tienen una mayor influencia sobre la
caries dental que los factores genéticos; pero éstos también
contribuyen. Asi mismo es posible mantener la poblacién micro
biana bucal a un nivel minimo mediante medidas higiénicas y -
reducir y mantener el &cido de la boca a un nivel muy bajo si
se reduce la ingestidn de azicares refinados. Otra manera de
reducir la poblacién microbiana consiste en eliminar todas las
lesiones cariosas y la obturacién de las mismas con 6xido de -
zinc y eugenol detendré el proceso carioso e impediréd su pro-
greso ésta obturacidén también ayudaréd a la esterilizacién del
material carioso remanente que dé& como resultado una reduccién
considerable de microorganismos. Comer entre comidas y la fre
cuencia de la caries estan intimamente relacionadas. Una ali-
mentacién prolongada con biberén puede generar caries irres--
tricta temprana (es un tipo de caries de subita aparicién « -
extendida y r&pidamente penetrante) la caries irrestricta no -
es una enfermedad deficitaria, no est& asociada con mala nutri
cién, existe evidencia indiscutible de que la caries irrestric
ta es causada por una cantidad excesiva de azicar en la -jeta
y puede ser reprimida reduciendo la ingestidén de azicar refina
da. Hay pocas evidencias de que una buena higiene bucal pro-
duzca disminucién de caries pero la poblacién microbiana es -

mas reducida en bocas limpias. Se ha demostrado que el método
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mé&s efectivo para hacer los dientes menos susceptibles 6 mas

resistentes a la caries es la aplicacién de iones de fluoruro
a las estructuras de hidroxioapatita de los (izai-tes en desa~-
rrollo y exponer a los que ya han hecho erupcién a un ambien-
te que contenga fluoruro. E1 agua fluorada es la més econémi
ca. Los niveles de fluoruro del ppm en el agua provocan mar-
cada inhibicién de la caries dental sin producir moteado en el
esmalte. Con estas cantidades de fluoruro en el agua potable
la caries en los nifios que ingieren esta agua se reduciré - -
hasta en un 50% la proteccién brindada por la fluoraci6n se -

prolonga hasta la edad adulta.

Los efectos del fluoruro en los nifios prenatales es de -~
gran ayuda; se ha demostrado que los nifios que han sido expues
tos al agua fluorada durante su vida prenatal y posnatal pre-
sentan mayor proteccién contra la caries que los expuestos al

agua fluorada s6lo durante su vida posnatal.

Se ha demostrado que los iones do flidor pasan a través de
la placenta humana, 1o que se sabe es si la concentracién regu
lada es adecuada para modificar la estructura del diente en -
formacidén. La administracién de fldor debe comenzar poco des-
pués del nacimiento y debe de continuar hasta la erupcién de -
los segundos molares permanentes. Hay un mayor beneficio al -
exponer las piezas a fluoruro durante la etapa de caicificacion,
asl como en las etapas posteriores del desarrollo, La adminis
tracion de fluoruros dietéticos en mujeres embarazadas no - =
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puede justificarse para ia prevencion de caries dental.

Dentro de los efectos téxicos del fluoruro tenemos posibi
lidad de producir esmalte moteado, puede favorecer enfermeda-
des gingivales esto es, cuando la ingestién de fluoruro es en
grandes cantidades., Otros medios de fluoruro seran: aplicacio
nes tépicas de fluor, tabletas, gotas, enjuagues bucales y den
trificos. En las aplicaciones tépicas los mas usados son el -
fluoruro de sodio, fésfato fluoruro de sodio acidulado y fluo-
ruro estafioso; los dos (ltimos proporcionan mayor proteccidn -
contra la caries. EIl fluoruro de sodio al 2% di6 una reduc--
cién de caries del 50%; el fluoruro estafioso al 8%. E!l ndmero
de aplicaciones con fluoruro de sodio para la reduccién de - -
caries es de cuatro tratamientos al afio. Una solucién acidula
da de fluoruro parece ser més eficaz y requiere sdlo una apli-
cacién al afio 6 cada seis meses. EI1 fluoruro estafioso se ha =
usado una aplicacién al aflo, cada seis meses es ma&s beneficio-

50,

La aplicacién tépica con fluoruro estafioso se haré en una
sola cita primero se hace la profilaxis, después se aislan las
piezas con rollos de algodén y se aplica el fluoruro a cada una
de las piezas secas con un aplicador de algodén durante cuatro
minutos, se le indica al paciente que no coma, beba, ni se - -
enjuague la boca durante treinta minutos. La aplicacidn tépica

del fésfato fluoruro de sodio acidulado seré igual.
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Tabletas, gotas, enjuagues bucales y dentrificos, con ~
estos medios se obtienen efectos beneficiosos en personas que

no tienen proteccién del agua fluorada.

No se recomienda el empleo de tabletas cuando el agua =
contiene més de 0.5 ppm. de fluoruro. Las gotas generalmente
consisten en una solucién de fluoruro de sodio; se afiade con
cuenta gotas al agua 6 al jugo de frutas del nifo; el ndmero

de gotas debe ser exacto.

Como enjuague bucal una solucibn de 0.25% de fluoruro de
sodio en agua, dos veces al dia produce una reduccién del 80%
de la caries dental. Pasta profilactica con fiuor el uso dia
rio de un dentrifico con fluoruro produciré una protecci6on -

adicional contra la caries dental.

Cuando mé&s elevada sea la concentraci6n de fluoruro, més

elevada seréd la reduccidn de caries.

Como mecanismo protector natural tenemos a la saliva. EI

flujo salival normal ayuda a disolver los residuos alimentarios

en los cuales se desarrollan los microorganismos. Una reduc~~
cién 6 ausencia completa de saliva, producird una boca séptica
con caries irrestricta, también puede haber sequedad y agrieta
miento de los labios fisuramiento de las comisuras labiales, -
sensibjlidad en la mucosa y a veces parestesia de la lengua y

mucosa bucal. Entre las razones para la reduccién de flujo =~

salival estén una perturbacién psiquica 6 emocional, sifilis,

115



o,

tuberculosis y actinomicosis; deficiencia del complejo vitami-

nico B; antihistaminicos.

Los pacientes con un flujo salival mayor, estan relativa-

mente libres de caries.

Cuando la saliva es espesa y acuosa puede influir en la =
formacidén de caries. Existe una relacién entre la saliva vis-

B}

cosa y el consumo excesivo de aztcar.

Existe una relacidén directa entre el recuento de lactoba-
cilos y caries dental. Cuanto mayor es el recuento de lactoba

ci los, mayor es la incidencia de caries.

Los recuentos de lactobacilos inferiores a 2,000 no se -
consideran importantes en la determinacidén de la actividad de
caries, de 2,000 a 10,000 son indicio de actividad moderada, -
los recuentos superiores a 10,000 se asocian a una elevada -

actividad de caries.

116



Coal

TEMA VI

PREPARACION DE CAVIDADES

PREPARACION DE CAVIDADES.- Es la serie de proce imientce
empleados, para la remocién del tejido carioso y tallado de -
la cavidad efectuados en una pieza dentaria de tal manera que
después de restaurada, le sea devuelta, salud, forma y funcio

namiento normales,

Debemos considerar a Black, como el padre de la operato-
ria dental, pues antes de que é1 agrupara las cavidades, les

diera nombre, disefiara los instrumentos, sefalara su uso, die

ra sus postulados y reglas necesarias para la preparacién de

cavidades, los operadores efectuaban estas preparacioneé de -
una manera arbitraria; el Dr. Black dividié las cavidades en
cinco clases, usando para cada una de ellas un ndmero romano

quedando de la siguiente manera:

Clase |.- Cavidades que se presentan en caras 6 superfi-
cies oclusales de molares y premolares en fosetas, depresio--
nes y defectos estructurales en el cingulo de los dientes an-

teriores y en las caras bucal y lingual de todos los dientes.

Clase 1.~ En las caras proximales de molares y premola-

res.

Clase [ll.~ En las caras proximales de incisivos y cani-
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nos sin abarcar el é&ngulo.

Clase IV.~ En caras proximales de incisivos y caninos -

abarcando el &angulo.

Clase V.- En caras lisas en el tercio cervical de las -
caras bucal 6 lingual de todas las piezas. Segln el nidmero de
superficies 6 caras que abarque una cavidad seran: cavidad -~
simple si abarca una sola cara, cavidad compuesta si abarca -~

dos caras y cavidad compleja si abarca tres 6 mds caras.

POSTULADOS DEL DR, BLACK.- Son el conjunto de reglias y -
principios para la preparacién de cavidades que debemos seguir,
pues éstas estan basadas en principios 6 leyes de fisica y nos

permi ten obtener magnificos resultados.

1) Relativo a la forma de la cavidad (forma de caja, pare

des paralelas, pisos planos y &ngulos rectos de 90o.).

2) Relativo @ los tejidos que abarca la cavidad (paredes
de esmalte soportadas por dentina, evitando asi que se fractu

re. el esmalte).

3) Relativo a la extensién que debemos dar a nuestras ca
vidades (extensibén por prevencidn, debemos llevar los cortes

hasta las &reas inmunes).
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PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

AN
1) Disefio 6 forma de la cavidad,

2) Forma de resistencia,

3) Forma de retencién,

4) Forma de conveniencia,

5) Remocién de la dentina cariosa,

6) Tallado de las paredes adamantinas,

7) Limpieza de la cavidad.

1.- DISENO O FORMA DE LA CAVIDAD.- Consiste en llevar la
ITnea marginal a la posicién que ocupard al ser terminada la
cavidad. En general debe de llevarse hasta &areas menos suscep
tibles a caries (extensién por prevencién) y que proporcione
un buen acabado marginal a la restauracién. Los mérgenes - -
deben extenderse hasta alcanzar estructuras sélidas (paredes
de esmalte soportadas por dentina). En cavidades que se pre-
senten en fisuras la extensién que debemos dar debe de ser -
incluyendo todos los surcos y fisuras. Dos cavidades, préxi-
mas una a otra en una misma pieza dentaria deben unirse para
no dejar una pared débil., En cambio si existe un puente -~
amplio y sélido; deben hacerse dos cavidades y respetar el -
puente. En cavidades simples, el contorno tipico se rige por

regla general por la forma anatémica de la cara en cuestién,

2.~ FORMA DE RESISTENCIA.- Es la configuracién que se dé&
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a las paredes de la cavidad para que pueda resistir l1as pre-
siones que se ejerzan sobre la restauracién 0 obturacidén. La
forma de resistencia es la forma de caja en la cual todas las
paredes son planas formando éngulos diedros 6 tiedros bien -
definidos. E1 suelo de la cavidad es perpendicular a la li--
nea de esfuerzo, condicién ideal en ingenierfa para todo tra-
bajo de construccién. Casi todos los materiales de obturacién
6 de restauracién se adaptan mejor contra superficies planas.
En estas condiciones queda disminuida la tendencia a resque--
brajarse de las clspides bucales 6 linguales de piezas poste-
riores. La obturacién 6 restauracién es més estable al quedar

sujeta por la elasticidad de la dentina de las paredes opues-

tas.

3.- FORMA DE RETENCION.~ Es la forma adecuada que se d&
a una cavidad para que la obturacidén no se desaloje ni se mug
va, debido a las fuerzas de basculacién 6 de palanca. Al pre
parar la forma de resistencia se obtiene en cierto grado y -~
al mismo tiempo la forma de retencién. Entre estas retenciones
mencionaremos la cola de milano, el escaldn auxiliar de la for

ma de caja, las orejas de gato y los pivotes.

L.- FORMA DE CONVENIENCIA.- Es la configuracidén que se d&
a la cavidad, a fin de facilitar la visién, el acceso de los -
instrumentos, la condensacién de los materiales obturantes, el

modelado del patrén de cera, etc. Es decir, todo aquello que

120



vaya a facilitar nuestro trabajo.

5.- REMOCION DE LA DENTINA CARIOSA.- Los restos de la den
tina cariosa, una vez efectuada la apertura de la cavidad, '.s
removemos con fresas en su primera parte y despuls con exce -a-
dores en forma de cucharillas para evitar el hacer comunica---
cién pulpar, en cavidades profundas. Debemos remover toda la

dentina reblandecida, hasta sentir tejido duro.

6.~ TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS.- La inclinaci6n -
de las paredes adamantinas se regula principalmente por la - -
situacién de la cavidad, la direccién de los prismas del esmal
te, la friabilidad del mismo, las fuerzas de mordida, la resis
tencia de bordes del material obturante cuando se bisela el =~
éngulo cabo supercifial 6 gingivo axial y se obtura con mate-
riales que no tienen resistencia de bordes, con toda sequridad
el mdrgen se facturard. EI] contorno de la cavidad debe de -
estar formado por curvas regulares y lineas rectas por razones
de estética., EI bisel en los casos en que esté indicado, debe

rd ser siempre plano, bien trazado y bien alisado.

7.- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.- Esta se efectuard con agua -

tibia, alre y substancias antisépticas.

NOMENCLATURA.- Se llama pared a los limites de una cavi=-

dad y recibe el nombre de la cara de la pieza sobre la cual -
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estd colocada y asi tenemos: pared mesial, distal, vestibular
y lingual. De la misma manera se toma el nombre del tejido -
sobre el cual esté colocada y asi tenemos: pared dentinaria,

adamantina, pulpar y gingival. Todas las paredes que siguen -
la direccién dél eje mayor del diente se 1laman paredes axia~--

les.

Se da el nombre de &ngulo a la unidn de dos superficies a

lo largo de una linea recta.

El contorno marginal es la forma de abertura de la cavi--

dad,

CAVIDADES DE CLASE |.~ La apertura de la cavidad, la ini-
ciamos con instrumentos cortantes rotatorios. Comenzamos con
una fresa redonda 502 6 503 después la cambiamos por una de -
mayor grosor, para aumentar el ancho de la cavidad; prosegui--
mos con fresas cilindricas terminadas en punta 568 6 569 las -
cuales se colocan perpendicularmente a io que va a ser el piso
de la cavidad y al sobrepasar en profundidad al esmalte se -~
sentiréd que corta con mayor facilidad (esto indica que llega~
mos a la dentina), Para iniciar la apertura podemos también
usar una fresa de fisura tronco cénica 6 cilindrica en cavida
des pequefias al abrir la cavidad précticamente se remueve to-
da la dentina cariosa pero si ha quedado algo de ella la remo
vemos con fresas redondas 3 6 4 por medio de excavadores de -

cucharilla. Cuando son puntos de caries limitar la cavidad
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de manera que quede bien asegurada la obturaci6n que se va ha

colocar.

Si son fisuras, en éstas debemos de aplicar el postulado
de Black (extensién por prevencién) debemos pues extender nues
tro corte a toda la fisura. En el cingulo de los anteriores =
se prepara la cavidad haciendo en pequefio una reproducci6n de

la cara en cuestion.

La forma de resistencia forma de caja, paredes y piso -
bien alisados ligeramente convergentes las paredes de la cavi
dad para la retencién. Existe una regla general en todas las
clases que dice: "TODA CAVIDAD CUYA PROFUNDIDAD SEA IGUAL POR
LO MENOS A SU ANCHURA, ES DE POR S| RETENTIVA" . Todo lo sefia
lado se ha referido a cavidades pequefias para ser obturadas -

con amalgama.

CAVIDADES AMPLIAS.~ En ellas es asconsejable colocar in-
crustaciones de oro colado; sin embargo, podemos colocar amal
gamas, siguiendo las mismas técnicas sefialadas para las cavi-
dades pequefias. Debemos tener cuidado en la proximidad de los
cuernos pulpares para no exponerlios si es necesario usaremos
fresas redondas lisas grandes del No. 4, 5 y 6. También puede

socavarse el esmalte con fresa de cono invertido No. 33 1/2.

Como son cavidades profundas al querer tallar el piso po

dria ser peligroso por la cercania de los cuernos pulpares; -
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optaremos por colocar una base de cemento medicado después -
una base de cemento de oxifosfato de zinc. (Las paredes no -
deben tener parte alguna de cemento), EI bisel mas indicado
para incrustaciones es de 450, y ocuparé casi todo el espesor

del esmalte.

CAVIDADES DE CLASE 11.- EIl 70% de las preparaciones ca-
vitarias en dientes temporales seran de clase ||, Es excep-~
cional el poder preparar una cavidad simple, pues la presen--
cia de la pieza contigua se lo impide. En el caso verdadera-
mente excepcional de que no exista pieza contigua, el diseno
de la cavidad debe ser en cierto modo una reproduccién en pe-
quefio de la cara en cuestidén pero debemos tener muy en cuenta
que si la cavidad estd muy cerca del borde, es decir que abar
ca casi todo el tercio oclusal, adn en este caso debemos prepa

rar una cavidad compuesta.

Consideraremos tres casos principales: lo. La caries se
encuentra situada por debajo del punto de contacto; 2o0. El =
punto de contacto ha sido destruido y ésta destruccién se ha
extendido hacia el reborde marginal; 3o. Junto con la caries
proximal existe otra oclusal, cerca de la arista marginal. -~
En el primer caso,gse procede a la apertura de la cavidad des
de la cara oclusal, eligiendo una fosita 6 un punto del surco

oclusal, lo més cercano posible a la cara proximal en cues~-~-

tién., En este punto se excavard una depresién, que sera el -
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punto de partida para hacer un tdnel que llegaré hasta la - -
caries proximal. Este tdnel debemos hacerlo con una inclina-
ci6n tal, que no se ponga en peligro la cémara pulpar, es ~ -
decir, lo més alejado posible de la pulpa. Una véz excavado

dicho tinel debemos ensancharlo en todos los sentidos (bucal,
lingual y oclusal) socavando el esmalte con fresas de cono in
vertido No. 34, al llegar a la zona marginal debemos tener -
mucho cuidado para no lesionar la pieza contigua. Una véz -~
lograda la depresi6n de forma cbébnica, introducimos una fresa

redonda pequefia 502 6 503 hasta alcanzar el limite ameloden-
tinario, después cambiamos por una cilindrica de corte grueso
558 6 por una tronco c6nica 701 con la cual ensanchamos la -
fosita en todos sentidos., Después con una fresa redonda 1 6

2 excavamos el tdnel hasta alcanzar la cavidad de la caries -
proximal, Después se ensancha el tdnel en todos sentidos con

fresas de cono 34, habiendo eliminado el reborde marginal ha-

3

bremos cambiado el tidnel por un canal y tendremos entonces

acceso directo a la cavidad.

En el segundo caso la caries ha destruido el punto de

contacto. En este caso la lesi6n estd muy cerca de la cara
oclusal y el reborde marginal ha sido socavado en parte y a -
la simple inspeccidn nos damos cuenta de la presencia de = =
caries. En este caso no necesitamos la confeccién del tianel,
basta clivar el esmalte por los medios usuales. Es frecuente
que por la masticacién este puente se derrumbe proporcionan-

donos un facil acceso a la cavidad.
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En el tercer caso cuando hay caries cerca de oclusal pro
cedemos igual que en el primer caso con la diferencia de que
no necesitamos desgastar la fosita puesto que, ya existe cavi

dad y sobre ella iniciamos la apertura del tdnel.

La remocidén de la dentina cariosa se realiza con fresas -
redondas de corte liso 6 por medio de cucharillas. La limita-
cién de los contornos por oclusal extenderemos la cavidad in--
cluyendo todos los surcos con mayor razén si son fisurados -
(extensién por prevencién) de manera tal que en alguna de las
fosetas podamos preparar la cola de milano; las limitaciones
de los contornos por proximal cuando el canal obtenido es bas-
tante ancho en sentido bucolingual utilizamos una piedra monta
da de forma cilindrica cuidando de no lesionar el diente veci-
no y extenderemos la caja hacia bucal y lingual. Cuando el -~
ancho es minimo utilizamos fresa tronco cénica de corte grueso
701 y llevéndola hacia bucal y lingual socavaremos el esmalte
de los bordes procediendo después al clivaje hacia el interior
de la cavidad, limitaremos nuestro corte hasta un milimetro -

por fuera de la encia libre en direccibn gingival.

Tallado de la cavidad consideraremos dos tiempos: a) Pre-
paracion de la caja oclusal y b) Preparaci6n de la caja proxi-

mal.

PREPARACION DE LA CAJA OCLUSAL.- Usamos fresas cilindricas

559-569 que seran llevadas paralelamente hacia los lados para
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formar las paredes laterales y al mismo tiempo el piso, la pro
fundidad serd de 2 a 2 1/2 mm. Cuando la cavidad necesita ser
retentiva desde el punto de vista del material obturante la -

retencién debe de ser en tres sentidos:

to. Gingivo oclusal.
20. Proximo proximal.

30, Bucolingual.

lfo. En el sentido gingivo oclusal las paredes deberén de
ser ligeramente convergentes hacia la superficie; esta conver-
gencia puede ser simplemente en el tercio pulpar. Algunos - -
aconsejan hacer retencién con fresas de cono invertido, otros
como Bronner usan fresas especiales que llevan su nombre y que
tienen forma de pera al mismo tiempo que dan convergencia de =
paredes redondean los &ngulos rectos permitiendo que la amalga

ma quede mejor empacada.

20. En sentido préximo proximal la retencién nos la pro--

porciona la cola de milano,

30. En sentido bucolingual la retencidén nos ja dé& los - =~
dngulos bién definidos al nivel de la unién de las caras labjial

y lingual con pulpar.

PREPARACION DE LA CAJA PROXIMAL.- En parte hemos tallado

ya la caja proximal al hacer la apertura de la cavidad dnicamen
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te nos resta limitar entre si las distintas paredes que for-
man la caja axial, lingual, bucal y gingival. Para ello for
mamos &ngulos diedros y tiedros bien definidos. Para ello -
usamos fresas de fisura de corte grueso y fino. En oclusal -
también debe de ser retentiva en los tres sentidos indicados

si el material obturante va ha ser plastico.

a) En sentido gingivo-ocliusal se obtiene por la profundi
dad que se dé& en este sentido y haciendo que el diame
tro bucolingual en la pared gingival sea menor que en

oclusal.

b) En sentido buco-lingual se logra haciendo paredes pla

nas y adnguios diedros definidos.

c) En sentido préximo-proximal haciendo que la caja sea

ligeramente més ancha en la unién de la pared axial,

Solo efectuaremos el bisel a 450. si va a ser obturada ~

con incrustacion,

Como regla fundamental esta (la extensién por prevencioén)
debemos aplicarla sin fallar en la preparacién de la clase |1,
en la zona correspondiente a la cara proximal. (DEBEMOS SOBRE_

PASAR EL AREA DE CONTACTO).

4

Existen otros tipos de preparaciones que se efectGan - -
igual a las ya sefialadas solamente ques al iniciar el corte, -

haremos lo que se llama una rebanada 6 tajada, la cual efec-~
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tuamos con disco de carborundum 6 de diamante. EI corte debe
r& hacerse ligeramente oblicuo pues si es muy vertical forma-
ré un escalén y dificultaré el anclaje del material obturante
si es muy diagonal, pondré en peligro los cuernos pulpares 6
por lo menos destruird innecesariamente tejido rano. Siempre
que se hace un escalén en cavidades complejas o compuestas de
cualquier clase, si va ha ser obturada con material plastico
el borde del escalén deberd ser redondeado y si es para incrus

tacidn debers biselarse,

CAVIDADES DE CLASE Il1.- La preparacién de estas cavida-

des es un poco dificil por varias razones:

To. Lo reducido del campo operatorio por el tamafio y for

ma de los dientes.

20. La poca accesibilidad debido a la presencia del dien

te contiguo.

30. Las mal posiciones muy frecuentes que se encuentran -
y en las que debido al apifionamiento de estos dientes

se dificulta mds aln su preparacién.

ko. Esta zona es sumamente sensible v se hace necesario -

muchas veces el emplear anestesia.

Las cavidades simples se localizan en el centro de la - -

cara en cuestioén.
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Las compuestas pueden ser linguo-proximales 6 labio-proxi
males y las complejas labio proximolinguales. Respecto a su -
preparacion las dividiremos en cavidades con 6 sin retencidn,
seglin sean para material plastico 6 incrustacién. Cuando hay
ausencia de pieza contigua, es muy féacil su preparacién pero -
cuando sucede lo contrario tenemos que recurrir a la separa--
ci6n de dientes. De cualquier modo debemos preferir el comen-
zar la preparacién entrando por lingual y solamente de que en

bucal haya una cavidad amplia comenzaremos por ella.

Para iniciar la apertura usaremos instrumentos de mano, -
colocando el bisel en tal forma que mire hacia el interior de
la cavidad iremos eliminando pequefias porciones de esmalte y -
al mismo tiempo con los dedos de la mano izquierda (pulgar e -
indice) protegeremos la papila interdentaria. (Esto lo hare~-
mos hasta encontrar dentina sana que sostenga al esmalte) la -
remocion de dentina cariosa la efectuaremos por medio de cucha

rilias.

La limitacién de contornos la llevaremos hasta &reas no =
susceptibles a caries, que reciban los beneficios de la auto=~=
clisis. El 1imite de la pared gingival estard por lo menos a
1mm, de distancia de la encia libre. Los bordes bucal y lin-
gual de la cavidad estarén cerca de los &ngulos axiales corres
pondientes pero sin alcanzarlos. El éngulo incisal lo menos
cercano al borde incisal y solamente en caso de que la caries

esté muy cerca de é1 tendremos que arriesgarnos por razones -
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de estética (si se presentara fractura) posteriormente del an-

gulo tendriamos que preparar una |V clase.

En cavidades simples la forma de la cavidad ya terminada,
deberd ser una reproduccién en pequefio de la cara en cuestion,
es decir mads 6 menos triangular. Para la confeccidén de las -
paredes bucal y lingual usaremos fresa de cono. La pared axial
serd paralela al eje longitudinal del diente, en cavidades pro
fundas debemos hacerlas convexas en sentido buco-lingual para
proteccién de la puipa y planas en sentido gingivo incisal. =~
Las paredes lingual y bucal formarén con la axial &ngulos die-
dros bien definidos. La pared gingival seré plana 6 convexa =
hacia incisal siguiendo la curvatura del cuello y formando un
dngulo agudo con la pared axial si la cavidad necesita reten--
cidén. E1 éngulo incisal también seréd agudo si va a ser cavidad
retentiva. El tallado de la pared gingival lo efectuaremos -
con fresa de cono 33 1/2 pero no nos va ha dar un &ngulo agu-
do sino obtuso; por no poder colocar la fresa en otra posicioén,
por lo tanto usaremos instrumentos de mano para lograr el &n-
gulo deseado. También podemos cortar la mitad de la pared -~
entrando por lingual (la gingivo bucal) y después por bucal -
(la gingivo lingual). En cavidades retentivas necesitamos -~
hacer un surco en gingival en sentido bucolingual para ello -
emp learemos una fresa pequefia de bola (teniendo en cuenta que
la retencién quede en dentina y no en esmalte). Si son cavida

des para incrustacién se biselard todo el &ngulo cavo superfi-
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cial. Si son cavidades compuestas 6 complejas deberemos pene-
trar por lingual y preparar una doble caja con escaldn y reten
cién con cola de milano 6 bien una sola caja proximal pero con
retencién de cola de milano. Teniendo en cuenta si hay 6 no -
necesidad de retenciones adicionales si es material pléstico -

o biseles si es incrustacioén.

CAVIDADES DE CLASE |V.- Cuando la caries es extensa y afec

ta a los &ngulos incisales de las piezas anteriores primarias,
podemos realizar restauraciones estéticas, usando resinas com-
puestas 6 coronas pléasticas preformadas, bandas ortédonticas -

inoxidables y coronas de acero inoxidable.

Con una fresa No. 69 L se hace un corte proximal en senti
do vestibulo lingual en la cara cariada. Con fresa de cono -~
invertido se completa la cavidad. Después se prepara la re--
tencién de cola de milano en el tercio cervical del diente., -~
Tras la eliminacién de la caries, se coloca una base apropiada

en la parte profunda de la cavidad.

E]l uso de materiales de resinas compuestas no soportarén

la abrasién por incisidn.

Las coronas plésticas preformadas constituyen las mejores
restauraciones estéticas de las piezas anteriores primarias -

muy cariadas.
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E1 esmalte del diente se rebaja con una fresa de fisura

No. 69 L, se ajusta la corona y se cementa con cemento de fos-

fato de zinc.

Las coronas de acero inoxidable tarda uno mas tiempc z=n -
ajustarlas, el efecto estético no es muy bueno perc funcional-

mente dan excelentes resultados.

Las bandas inoxidables ortodonticas se adaptan antes de -
eliminar la caries. Después de la eliminacién de la caries y
de la colocacién de una base apropiada, se cementa la banda, -

después de endurecer el cemento, se elimina el exceso.

CAVIDADES DE CLASE V.- La causa principal de estas cavida
des es el angulo muerto que se forma por la convexidad de es--
tas caras y que no recibe los beneficios de la autoclisis. A
ésto agregamos que en el borde gingival se forma una especie =
de bolsa en donde se acumulan restos alimenticios, bacterias,
etc. (que contribuyen de una manera notable a la produccién de
caries). Gente con poca limpieza no cepilla esas zonas y por
1o tanto no quita los residuos alimenticios &6 por el contrario
gente excesivamente excrupulosa cepilla indebidamente esa zona
produciendo un desgaste con las cerdas del cepillo y las subs-
tancias mds 6 menos abrasivas de los dentrificos, ocasionando
verdaderas canaladuras. La preparacidén de estas cavidades pre

senta ciertas dificultades como son:
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1o. La sensibilidad tan especial de esta zona que hace -
recomendable y necesario el uso de anestesia (el uso

de instrumentos de mano hace menos dolorosa la inter-

vencioén).

20. La presencia del festén gingival (algunas veces hiper -

trofiado nos dificulta el tallado de la cavidad y la

facilidad con que sangra nos dificulta la vision.

3o0. Cuando se trata de los Gltimos molares; los tejidos -
yugales dificultan la preparacidn, pues necesitamos -
distenderlos con fuerza y también dificultan la -~ =~

visién.

Cuando la caries es incipiente presenta un aspecto de zona
descalcificada de color gis, debemos iniciar la apertura de la
cavidad con fresa de bola 2 dando una profundidad que corres~--
ponda al espesor de la parte cortante de la fresa introducién-
dola lo més distalmente posible a continuacién usaremos una =~
fresa cilindrica 557 y llevaremos a nuestro corte de distal a
mesial, teniendo en cuenta que el piso deberd tener una forma
convexa siguiendo la curvatura de la pieza en cuestién. La -
misma forma de apertura haremos cuando se trate de caries mil-
tiples pequefas. En estos casos practicamente hemos incluido
varios pasos en la preparacién, pues en parte se ha removido -

dentina cariosa.

En caso de una cavidad amplia la remoreremos con ayuda de
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un excavador.

La pared gingival debe ir fuera de la encia libre, claro
estd que si la caries va por debajo necesitaremos limitarla -
abajo de la encia. La pared oclusal 6 incisal debe de estar
limi tada hasta donde se encuentre dentina que soporte firmemen
te el esmalte, de todas formas debe de formar una linea armo-
niosa en forma de linea recta 6 media luna; mesial y distalmen
te limitaremos la cavidad hasta la unién de los &ngulos axia-
les lineales. La forma de resistencia en estas cavidades no -
necesita nada de especial pues no se hallan expuestas a fuerzas
de masticacién. La forma de retencidn nos la dé el piso con-
vexo en sentido mesio distal y el plano en sentido gingivo -

oclusal.

FACTORES QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA, EN LA SELEC-
CION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION O RESTAURACION.

E1 material lo seleccionaremos de acuerdo con las necesi
dades del caso. EIl primer factor que debemos de tomar en -
cuenta es: la edad del paciente, la cual en ocasiones nos im=-
pide emplear el material que pudiéramos considerar como el -

mejor.

AsT en el caso de los nifios teniendo en cuenta el tamaifio
reducido de la boca, la excesiva salivacién, el temor al den-

tista, nos impide en la mayor parte de los casos la prepara--
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cién correcta de la cavidad y el uso del material que podriamos
considerar ideal en estos casos como es la amalgama. Asi que -
usaremos materiales menos laboriosos y que requieran tenerles
la boca abierta menos tiempo, como son los cementos de fosfato
de zinc 6 bien cementos de cobre 6 plata. Estas obturaciones
son temporales y hay que advertirlo asi a los padres. E1 den
tista para poder tratar eficientemente a estos pequefios pacien
tes, ademds de seleccionar bien el instrumental los medicamen-
tos y los materiales necesita tener tino, astucia, conocimien-
to de la psiquis del nifo, bondad, firmeza, determinacitn, des

treza quirdrgica y sobre todo mucha paciencia.

Debemos también tratar de explicarles lo que se les va a
hacer sin engafarlos nunca para ganar su confianza. Recorde-
mos que un nifio que le tiene fé al dentista no lo cambiaréd -~

nunca por ningdn otro,

El segundo factor es la friabilidad del esmalte no es =
conveniente emplear en estos casos materiales tipo oro cohesi-
vo porque el martilleo sobre ellos provocaré su ruptura y deja
ré margenes debiles en estos casos es aconsejable el uso de =~
materiales de obturacién 6 restauracidén que tengan resistencia
de borde y que dicha restauracién se extienda por encima del =

dngulo cavo superficial para asi proteger al esmalite friable.

Como tercer factor consideraremos la dentina hipersensi--

ble (hiperestesia dentinaria). En cavidades de segundo grado
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incipiente (cuando apenas penetra la caries en la dehtina exis
te muchas veces la hiperestesia debido a dos causas principa-~
les la exposicién por mucho tiempo de la cavidad a los fluidos
bucales 6 bien provocada por el dentista en el fresado de la -
cavidad; al usar fresas sin filo). En estos casos de hiperes=-
tesia dentinaria no debemos usar materiales obturantes que - -,
transmitan los cambios de temperatura como son los obturantes
metdlicos vy si es absolutamente necesario usar material de - -
este tipo, debemos colocar una capa protectora de 6xido de zinc

y eugenol.

Como cuarto factor consideraremos las condiciones fisicas
e higiénicas del paciente. No debemos hacer intervenciones -~
largas en pacientes débiles nerviosos, aprehensivos. Nos con-
tentaremos con eliminar el tejido carjoso y haremos una'obtqu
cién provisional hasta que mejoren las condiciones del pacien-
te. En pacientes muy suceptibles a la caries no usaremos silji
catos, de preferencia oro que tiene un alto indice de resisten
cia a la caries. No debemos olvidar la gran ayuda que nos pres

ta la anestesia en pacientes nerviosos; el Gnico trabajo es que

la acepten.

E1 quinto factor que debemos tener en cuenta es la fuerza
de la mordida, por ejemplo en cavidades de clase |V usaremos -
incrustaciones de oro 6 bien si queremos favorecer la estética
usaremos silicatos 6 acrilicos combinados con oro. En general

en pacientes con mordida muy fuerte no es conveniente aplicar
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materiales fragiles.

Como sexto factor tenemos la estética. Entre los materia
les obturantes que cumplen mejor con este factor tenemos los ~

silicatos, la porcelana cocida y los acrilicos.

El septimo factor es la mentalidad y decisién del pacien-
te. Los pacientes que no comprenden el valor de la odontolo--
gia operatoria y que no desean someterse a una operacidn cuida
dosamente hecha, usaremos materiales con una buena restaura--

cién pero que no necesiten mucha laboriosidad.

E1 octavo factor se refiere al gasto de la operacién. Es
conveniente hacer varios presupuestos, resaltar las ventajas y
desventajas de los materiales obturantes y sefialar el porqué -

de la diferencia del costo.

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION.

Los dividiremos en dos grupos por su durabilidad y por sus
condiciones de trabajo. Por su durabilidad los dividiremos en

temporales semipermanentes y permanentes.

Entre los temporales tenemos la gutapercha y los cementos;
entre los semipermanentes consideramos los silicatos y los =~ =
acrilicos; entre los permanentes tenemos el oro en sus dos for
mas incrustaciones y orificaciones, las amalgamas y la porcela

na cocida.
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Por sus condiciones de trabajo los dividiremos en pléasti-
cos y no plésticos; entre los primeros tenemos la gutapercha,
los cementos, los silicatos, las amalgamas y las orificaciones;
entre los segundos tenemos las incrustaciones de oro y la por-

celana cocida.

CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS MATERIALES
DE OBTURACION Y RESTAURACION.

CUALIDADES PRIMARIAS:

1) No ser afectados por los lfquidos bucales.

2) No contraerse 6 expanderse, después de su insercién en
la cavidad,

3) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

L) Resistencia al desgaste.

5) Resistencia a las fuerzas masticatorias.

CUALIDADES SECUNDARIAS:

1) Color 6 aspecto.
2) No ser conductores térmicos & eléctricos.

3) Facilidad de manipulacién.

Diferencia entre obturacién y restauracién.- Obturacién =
es el resultado obtenido en un acto por el cual colocamos =~ -

directamente en una cavidad preparada en una pieza dentaria el
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material obturante en estado plastico, reproduciendo la anato-
mia de la pieza, su funcién y oclusién correctas con la mejor

estética.

Restauracidn es el procedimiento por el cual logramos los
mismos fines pero dicho procedimiento ha sido construido fuera

de la boca y posteriormente cementado en la pieza en cuestién.

.

Tanto la restauracién como la obturaci6én deben cumplir -

con los siguientes fines:

o, Reposicién de la estructura dentaria ocasionada por -~

caries 6 por otras causas,
20. Prevencién de recurrencia de caries.

30. Restauracién y mantenimiento de los espacios normales

y &reas de contacto,.
Lo, Establecimiento de oclusiédn adecuada,
5o. Realizacit6n de efectos estéticos.

6o. Resistencia a las fuerzas de masticacioén.

METODO DE SEPARACION DE LOS DIENTES,

Frecuentemente necesitamos hacer, la separacién de los ~-
dientes, con el fin, primero de examinar, los espacios interpro

ximales; segundo, para la preparacidn de cavidades proximales;
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tercero para la preparacién anatémica del contorno proximal y
la formacién de contactos normales en las obturaciones 6 in--
crustaciones y con el objeto también de conservar sano y nor-

mal el tejido gingival formado por la papila.

Existen dos métodos de separacién de los dientes el media
to y el inmediato. Método mediato: los dientes son forzados =~
lenta y gradualmente mediante la dilatacidn de ciertos materia
les, insertados entre ellos. Entre éstos tenemos la gutaper-
cha, la cual se coloca en las cavidades proximales de piezas -
_anteriores y porteriores, forzéndola de tal manera a que con =~
la masticacién y habiendo dejado un poco de exceso de material
se logra la separacidn en unos cuantos dias. Si es necesario
se cambia la gutapercha hasta obtener la separacién deseada. -
Otro de los materiales usados en este método de separacioén es
un~palito de madera de naranjo 6 nogal tallado en forma de - -
cufia triangular de tamaio adecuado, el cual se inserta entre -
los dientes con ayuda de un obturador estriado, procurando no
lesionar la papila y con la humedad de 1a boca se hincha la -
madera y se produce la separacién. Otro material que dé muy -
buen resultado es el hilo torzal de seda y puede usarse en to-
dos los dientes haciendo un doble nudo para que al humedecerse
la seda apriete al nudo y separe los dientes, Existen en el -
comercio unos palillos especiales llamados "Estimo dents' los
cuales cortamos en forma de V y los colocamos entre los dien~

tes con la base hacia la papila y vértice hacia el espacio -
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interproximal. Podemos también utilizar alambre de latén cali
bre 28 y pasarlo entre las piezas por separar y torcer los ca-
bos con la ayuda de una pinza de pean hasta que quede bien fir

me cuidando de no lesionar las fibras del pericemento.

También podemos usar elésticos estirandolos entre pieza y
pieza y dejandolos en el sitio en donde se sienta més presién,
pero se necesita préctica para hacerlo pues se puede producir

la expulsién parcial de la pieza.

Método de separacién inmediato para ello se usan separa-
dores mecéanicos basados en principios mecénicos de cufia y ~ -

traccioén.

Existen varios tipos: entre los m&s conocidos estén los
de lvory para dientes anteriores, los de Perry para posterio-
res, los de White del 1 al 16 para anteriores y el 3 y L para

posteriores y los de Elliot.

Ventajas y desventajas de la separacién mediata.-~ Las mo-
lestias para el paciente son minimas y hay pocd riesgo de rom-
per las fibras del pericemento, lo cual significa una ventaja.
La desventaja principal es el tiempo empleado, pues frecuente~
mente requiere varios dias y aplicaciones repetidas del mate-

rial separador,

Ventajas y desventajas de la separacién inmediata.- La -

separacion se efectla en unos cuantos minutos, significa ésto

142



la ventaja, pero debemos adaptar los instrumentos con mucho cuji
dado para no dafiar a la encia ni a las fibras del pericemento.-
Este peligro existe, ademés del dolor y el peligro de aflojar -
Jos dientes. Es conveniente en muchas ocasiones alternar los -

dos métodos y obtener con ello magnificos resultados.

ESMALTE.- Es el anico tejido calcificado de origen ecto--
bléstico de aspecto vitrio y brillante; sus funciones principa
les son protejer a la dentina y resistir la abrasién por la -
masticacidén (siete tejidos fundamentales constituyen a el esmal
te: cutfcula de Naysmith, prismas de esmalte, substancia jnter
prismética, bandas de Hunter, estrias de Retzius, lamelas y -

penachos, agujas).

DENTINA.- Para poder realizar cavidades 6 preparaciones -
correctas se debe conocer cxactamente la naturaleza y distribu
cién de la dentina. La dentina es un tejido que envuelve com-
pietamente a la pulpa y es de menor consistencia que el tejido
del esmalte por lo tanto, sirve de soporte a la uni6n ameloden
tinaria., La dentina estd cubierta por su parte externa por el
esmalte y por su parte interna se relaciona con la cémara pul-
par. La constitucién de la dentina es de 69 a 72% de substan~-
cia orgédnica y el resto de substancia inorgénica por lo tanto,

va ha dar més elasticidad al tejido dentinario.

PULPA.- Es el elemento principal de la constitucién de un

diente por su parte externa se relaciona con el tejido dentina

L
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rio y por su parte interna esté relacionada con el 6 los conduc

tos neurovasculares. (Tiene tres funciones: sensorial, vital y

defensa).

TEJIDOS HISTOLOGICOS DEL ESMALTE.- Los elementos que se -

encuentran en el esmalte son:

1)

2)

3)

Cuticula de Naysmith cubre toda la superficie del dien
te por lo tanto, es de suma importancia para la protec
cién del mismo diente ya que se encuentran partes suma
mente delgadas de esta cuticula y por lo tanto, seria

de f&cil penetracidén para los procesos cariosos (asi -
encontramos fosetas con mayor espesor que la perijferia

de la corona).

Prismas de esmalte pueden ser rectos ( ondulados y nu-
dosos. Los prismas rectos facilitan més la penetracién
de la caries; los ondulados son un poco mas resisten--
tes y los nudosos impiden en mayor grado los procesos

cariosos.

Lamelas y Penachos estos elementos favorecen la pene--
traci6n de la caries por ser estructuras hipocalcifica
das; son altamente sensibles a los diversos estimulos

y se cree que son prolongaciones citoplasmidticas de =~
los odontoblastos y que a la vez sufren cambios de ten

si6n superficial a diferentes cargas eléctricas.
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L4) Substancia Interprismldtica se encuentra uniendo a to--
dos los prismas; tiene la propiedad de ser f&cilimente

soluble a los a&cidos sobre todo los acidos diluidos Ph.

5) Estrias de Retzius son estriaciones relacionadas con -
las 1ineas incrementales y éstas son provocadas por -
sales inorgénicas depositadas durante el proceso de -

calcificacién.

IMPORTANCIA Y ESTRUCTURA DE LA DENTINA.

La dentina es la estructura basica del diente y que cons-
tituye la masa principal; su estructura estéd relacionada en su
parte externa con el esmalte y en su parte interna con la cama
ra pulpar. Sus principales caracteristicas con relacién al -
esmalte son: el espesor no presenta grandes cambios como en =~
el esmalte. La dureza es menor que la del esmalte. No presen
ta fragilidad porque la substancia orgénica da cierta elastici
dad. La sensibilidad es mayor que en el esmalte y esto se - -
debe a la zona granulomatosa de Thomes. Su constitucion histo
16gica mas compleja que 1a del esmalte y esto se debe al mayor
nimero de elementos que la constituyen (matriz calcificada, -
tubulos 6 canaliculos dentinarios, fibras de Thomes, lineas -~
incrementadas de Von Ebner y Owen, espacios interglobulares de
Czermac, zona granulomatosa de Thomes, lineas de Scherger). De

demos de considerar un elemento més, adn cuando no ha sido eny
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merado, por no encontrarse de una manera normal, sino que se -
encuentra cuando la pieza dentaria ha sufrido alguna irritacion,
asi que realmente la consideramos como una modificacién de la -

dentina, y es la dentina secundaria.

La répidez en la penetracién y la extensién de la caries -
en la dentina, se debe al elevado contenido de substancia orgé-
nica de la matriz de la dentina y a las vias naturales de acce-~
so que constituyen los tubulos dentinarios que permiten el paso

de bacterias hasta llegar a la pulpa de un modo sencillo.

Por otra parte los espacios interglobulares de Czermac, la
capa granulosa de Thomes, las lineas incrementales de Von Ebner
y Owen, gue son estructuras no calcificadas i hipocalcificadas,

favorecen el proceso carijoso.

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado, en toda in-
tervencién operatoria, dado que fresas sin filo, excavadores -~
sin filo, cambios térmicos bruscos 6 &cidos débiles, pueden pro
ducir reacciones en la pulpa. La penetracién de la caries en -
la dentina es como en el esmalte en forma de cono el vértice -
siémpre estéd colocado hacia la pulpa y la base hacia el esmal--

te,

. PULPA.- Se llama asi al conjunto de elementos histoldgicos
encerrados dentro de la cémara pulpar. Constituye la parte - -
vital del diente. Estd formado por tejido conjuntivo laxo espe

cializado de origen mesenquimatoso se relaciona con la dentina
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en toda su superficie y con el for&men 6 forémenes apicales en
la rajz y tiene relacién de continuidad con los tejidos peria-

picales de donde procede.

ESTRUCTURA.- Podemos considerar dos: el parénquima pulpar
encerrado en mallas de tejido conjuntivo y la capa de odonto--
bléstos que se encuentran adosados a la pared de la cémara pul
par. Es importante sefialar que en el organismo se encuentran
cierta clase de células que llevan en su nombre la particula -
Blasto que significa células formadoras y otras que llevan la
particula Clasto que significa destructoras. En el parénqui-
ma pulpar se encuentran varios elementos estructurales como -~

son:

a) Vasos sanguineos,

b) vasos linfaticos,

c) Nervios,

d) Substancia intersticial,
e) Células conectivas,

f) Histiocitos.

a) Vasos Sanguineos.- E1 parénquima pulpar presenta dos
conformaciones distintas en relacién a los vasos sanguineos, -
una en la porcidén radicular y otra en la porcién coronaria. En
la radicular, estéd constituido por un paquete v&sculo nervioso

(arteria, vena, linfatico y nervio) que penetran por el forémen
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apical.

Los vasos sanguineos principales tienen sélo dos tunicas
formadoras por escasas fibras musculares y un endotelio, lo -

cual explica su debilidad ante los procesos patoldgicos. En -

su porcién coronaria los vasos arteriales y venosos se han di

vidido subdividido profusamente hasta constituir una cerrada

red capilar con una sola capa de endotelio.

H

b) Los Vasos Linféticos.- Siguen el mismo recorrido que
los vasos sanguineos yendo a distribuirse a los odontobléstos

y acompafiando a las fibras de Thomes igual que en la dentina.

c) Nervios.~ Penetran junto con la arteria y vena por el
forémen apical y estén incluidos en una vaina de fibras parale
las que se distribuye por toda la pulpa. Cuando los nervios -
se aproximan a la capa de odontobléstos pierden su vaina de -
mielina y quedan las fibras desnudas formando el plexo de - =~

Raschkow.

d) Substancia Intersticial.- Es muy tipica en este 6rgano.
Es-una especie de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa.
Se cree que tiene por funcién regular la presién 6 presiones -
que se efectdan dentro de la cémara pulpar y favorecer la cir-
culacién. Todos estos elementos anteriormente descritos, sos-
tenidos en su posicidén y envueltos en mallas de tejido conjun~

tivo constituyen el paréquima pulpar.
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e) Celulas Conectivas.- En el perfiodo de formacién de la
pieza dentaria cuando se inicia la formaci6n de la dentina - -
existen situadas entre los odontoblastos, las células conecti-
vas 6 células de Korff las cuales producen fibrina, ayudan a -
fijar las sales minerales y constituyen eficazmente a la forma
cién de la matriz de la dentina. Una véz formado el diente, ~
estas células se trasforman y desaparecen, terminando asi su -

funcién.

f) Histiocitos.- Se localizan a lo largo de los capila--
res. En los procesos inflamatorios producen anticuerpos son -
de forma redonda y se transforman en macréfagos ante una infec

cidén.

ODONTOBLASTOS.- Se encuentran adosados a la pared de 1a
cédmara pulpar. Son células fusiformes polinucleares, que al -
igual que las neuronas tienen dos terminaciones la central y -
la periférica. Las terminaciones centrales se anastomosan con
las terminaciones nerviosas de los nervios pulpares y las perl
féricas son las fibras de Thomes que llegan hasta la zona ame-
lodentinaria atravezando toda la dentina y transmitiendo sensi
bilidad desde esa zona hasta la pulpa. EIl dolor es sefial de -
que la pulpa estd en peligro. Las enfermedades de la pulpa -
suelen ser enfermedades primitivas del sistema vascular causa-
das por estimulacién excesiva de los nervios sensitivos y - -

vaso motores correspondientes. Son adem&s de naturaleza mani-~
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festante progresiva. Si se suprimen por medio de un tratamien
to oportuno, corrigiendo la consiguiente congestién vascular y
se substituye el esmalte destruido y la dentina dafiada con una
obturacidén que no sea conductora térmica ni eléctrica. Por -

regla general se logra que se recupere su estado normal.

En cambio si las lesiones mencionadas, son de naturaleza
aguda y se deja que continden sin ser tratadas, viene el repre
samiento de la sangre que afluye en mayor volimen al sistema -
arterial, congestionando las venas y produciendo extravasacion
de la linfa y de los eritrocitos danto como resultado presién
sanguinea, pérdida de tonicidad y consiguiente ruptura de los
vasos, escapando a través de ella, leucocitos, eritrocitos y -
plaquetas a los intersticios del tejido pulpar, preduciendo la
inflamacién; la cual a su vez comprime los nervios contra las
paredes inextensibles de la cé&mara pulpar produciendo dolor -~
agudo. Si este estado continta indefinidamente puede llegar a
producir la muerte pulpar por falta de circulacién y como re~-
sultado de la putrefaccién causada por los microorganismos pid
genos después de haber pasado por la supuracién y la formacidn

de gases fétidos.

FUNCIONES DE LA PULPA.- La pulpa tiene tres funciones: -

vital, sensorial y de defensa.

Vital.- Es la formacién incesante de dentina; primero por

las células de Korff durante la formacién del diente, poste--
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riormente por los odontoblastos formando la dentina secunda--
ria. Mientras un diente conserve su pulpa viva, seguird ela-
borando dentina y fijando las sales célcicas en la substancia
fundamental, dando como resultado que con la edad la dentina

se calcifique y mineralice aumentando su espesor y disminuyen

do las dimensiones de la cémara pulpar y de la pulpa misma.

SENSORIAL.- Como todo tejido nervioso trasmite sensibili-
dad ante cualquier excitante ya sea fisico, quimico, mec&nico
6 eléctrico. Muerta la pulpa mueren los odontobléstos, las -
fibras de Thomes se retraen dejando vacios a los canaliculos,
los cuales pueden ser ocupados por sustancias extrafias y termi
na la funcidén vital, es decir cesa toda calcificacibn suspen--
diéndose al mismo tiempo el desarrollo del diente. (Una raiz
que no ha terminado su crecimiento queda en suspenso); al mismo

tiempo la funcidn sensorial desaparece por completo.

DEFENSA.- Est& a cargo de los histiocitos. Cemento es un
tejido duro calcificaco que recubre a la dentina en su porcién
radicular; es menos duro que el esmalte, pero mas duro que el

hueso.

Recubre integramente la raiz del diente, desde el cuello
en donde se une al esmalte hasta el &pice en donde presenta -
su orificio que es el forémen apical al cual atravieza el pa--

quete vasculonervioso que irriga e inerva a la pulpa dentaria.
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Su espesor varia desde el cuello en donde es minimo hasta el -
&pice en donde adquiere el méximo. Su color es amarillento y

su superficie es rugosa, su composicién es de 68 a 70% de sa--
les minerales y de 30 a 32% de substancia orgénica. Cuando el
hombre envejece van apareciendo los canales de Haves y se va -
asemejando mas al hueso. En el cemento se insertan los liga-~
mentos que unen la raiz a las paredes alveolares. Normalmente
el cemento est& protejido por la encia, pero cuando ésta se -
retrae, queda al descubierto y puede descalcificarse y ser - -

atacado por la caries.
ANATOMIA DENTAL DE LOS DIENTES TEMPORALES.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Presenta tres cispides dos vesti-
bulares y una palatina, un surco oclusal que forma tres fose--
tas presenta tres raices, dos vestibulares y una palatina; es-
tas van a ser en forma de gancho para alojar al diente perma--

nente.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Presenta cuatro clGspides dos ves
tibulares y dos palatinas. La cispide mesiopalatina presenta
el tuberculo de carabelli, tiene un puente de esmalte que va -
de la clspide mesiopalatina a la disto vestibular el cual nos
va ha permitir hacer dos cavidades & preparaciones siempre y
cuando el puente de esmalte esté sano la clspide mesiopalati-

na es la mas alta.
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PRIMER MOLAR INFERIOR.- Presenta cuatro ciuspides dos ves-
tibulares y dos linguales las dos cispides mesiales se juntan
mucho y al juntarse forman un puente de esmalte que nos va ha-
permitir hacer preparaciones separadas presenta dos rafces una
mesial y otra distal su cémara pulpar va ha tener cuatro cuer-

nos siendo el mesio vestibular el m&s alto tiene forma rectén-

gular.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.~ Presenta cinco cuspides tres ==
vestibulares y dos linguales con un surco oclusal que forma -
tres fosetas presenta dos raices, tiene tres conductos radicu-

lares, dos en la raiz mesial y uno en la ralz distal.

CANINO SUPERIOR O INFERIOR.- Es uniradicular su cara ves-
tibular es lisa en toda su extensidén aplanada en sentido inci-
so~cervical y convexa en sentido mesio distal converge de cer-
vical hacia distal. Ligeramente convexa en la cara mesial y -
distal la cara vestibular es pentagonal. El brazo mesial es ~

mds largo que el distal tienen una rafz larga y recta.

CENTRALES SUPERIORES.~ Forma ligeramente cuadrados; su --
didmetro mesio distal es mayor que su didmetro inciso cervi--
cal. Su cara vestibular es lisa en toda su extensién ligera--
mente convexa en sentido inciso cervical y en sentido mesio =~
distal; su porcién cervical es ligeramente prominente. Su - -

cara palatina carece de cingulo y de crestas marginales es ~ -
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ligeramente céncava en sentido inciso cervical sobre sus dos -
tercios incial y medio en su tercio cervical es ligeramente -
convexo en ambos sentidos. Sus caras mesial y distal son lige
ramente rectas en sentido inciso cervical y ligeramente con--

vexos en sentido vestibulo palatino presenta una sola rafz, =--

carece de for&men &pical.

CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.- Forma de cincel son ~
mas anchos los centrales que los laterales. Su diémetro mesio
distal es menor que su didmetro inciso cervical presentan una

sola rafiz.

Los objetivos de la operatoria en cavidades son: remover
el tejido carioso, evitar la reinsidencia de caries y obturar
la cavidad para devolverle funcionalidad y estética restauran-
do la anatomia de los dientes destruidos por diferentes facto-

res (quimicos, biolégicos y trauméticos).

El diagnéstico nos sera muy Gtil y serd muy importante --

para instituir de un modo inteligente procedimientos 6 mé&todos

curativos. Es un grave error diferir las operaciones sobre

]

lesiones cariosas pequefias; estas deben ser restauradas sin

esperar ya que cuanto més grande sea la cavidad més dificil

]

seré la restauracién para el operador. Entre los métodos de

3

diagnéstico estén la historia clinica, inspeccién de tejidos

blandos, después tejidos durcs, proseguiremos después con la

inspeccién de la pulpa (cuando esta expuesta) la inspeccién se
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divide en simple y armada. La primera empleamos simplemente -
la vista y en la segunda usaremos diversos instrumentos como =
espejos, pinzas de curacién, exploradores, abate lenguas, seda
dental, peras de agua y aire, algodén, lé&mparas eléctricas de
la boca, separadores, aspirador de saliva, radiograflias, exca-
vadores, usaremos junto con el espejo las pinzas de curacién -
con una torunda de algodén para secar todas las superficies de
los dientes, emplearemos ademéds el explorador de punta fina a
efecto de encontrar caries incipientes. La forma, color, situa
cidén y transparencia de los dientes son cosas en las cuales =~
debemos poner atencién., Las anomalias de ndmero, forma, colo-
cacién de cada diente deberén tenerse en cuenta para el diag--
ndéstico pues las malposiciones de los dientes pueden influir -

en la denticién permanente.

Con esta informacidén procedemos a restaurar & extraer una
pieza dental. Existen varios factores en la restauracién 6 -
extraccibn de piezas temporales tales como: estado de la pie-
za y del hueso de soporte, grado de afeccién de la caries, -
tiempo de exfoliacidén normal, consideracién de espacio en el -
arco, efectos de la retencién, efectos de la extraccidn, edad

del nifio.

Serd més facil para el operador y menos doloroso para el -
nifio trabajar con anestesia local; esto hace los procedimientos

m&s cémodos y agradables.
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En las piezas temporales la anatomia seré diferente a la
de los adultos, asi tenemos que en los dientes temporales las
cémaras pulpares serén grandes cuernos pulpares prominentes. -
Cada pieza dental tiene susceptibilidad a la caries. Estudios
al respecto han demostrado que los segundos molares temporales
tienen mayor indice de ataque cariogénico, seguidos por los -~
primeros caninos e incisivos. Las areas que mas se carean son
fosas y fi;uras, dreas cervicales y proximales, también &reas

hipopléasicas.

-

Las piezas careadas se pueden operar con fresas redondas
No. 2. Los materiales de més uso en odontologia infantil son
la amalgama de plata, resinas compuestas, coronas de policarbo

nato, coronas de acero cromo.

Los instrumentos los clasificaremos en tres grupos: 1) cor

tantes, 2) condensantes y 3) misel&neos.

Los primeros sirven para cortar los tejidos duros y blan-
dos de la cavidad bucal, quitar los dep6sitos de t&rtaro y rea
lizar el acabado de las obturaciones y restauraciones. Se cla
sffican en rotatorios y manuales. Entre los instrumentos cor-
tantes rotatorios consideramos toda clase de fresas, piedras -
montadas 6 sin montar, discos de diversos materiales, cintas -
que empleamos en la preparacién de cavidades y en la termina--
cién de las obturaciones. Entre los instrumentos cortantes -

manuales tenemos cinceles, hachuelas, alisadores de margen, -~
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excavadores, cuchillos para oro cohesivo. También forman par-
te de este grupo los excavadores para remover dentina y los -
rascadores para remover tartaro dentario. También pertenecen
a este grupo los que cortan tejidos blandos como son bistu---
ries y tijeras. Las fresas se clasifican seglin su forma y uso

y cada serie tiene determinados ndmeros.

De cono invertido del No. 33 1/2 al 44 y nos sirve para -
la apertura de cavidades. De bola 6 redonda del No. 1/2 al 11
en espiral 6 corte liso para la eliminacién del tejido carioso

y del No. 502 al 507 redondas dentadas 6 de corte grueso.

De rueda del No. 11 1/2, 12, 1k y 16 para la obtencién de
retenciones., La de fisura chata corte liso del No. 50 al 60,
fisura chata dentada corte grueso cilindrico del No. 566 al -
562, fisura aguda del No. 568 al 570 para el tallado de las -
paredes; asi como las tronco de canicas del No. 700 al 703. Las

puntas de diamante tienen diversas formas.

Entre los instrumentos condensantes consideramos los empa
cadores y obturadores para gutapercha, amalgama, cemento, oro
cohesivo, Los instrumentos misceldneos entre estos encontra--
mos matrices, grapas, mantenedores de espacio, sostenedores de

rodi 1los de algoddn, espejos, pinzas.

PREPARACION CE CORONAS.- Son de dos tipos: 1) coronas de

policarbonato 6 policarboxilato, 2) coronas de acero cromo &
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acero inoxidable.

Las primeras se usan en dientes anteriores por ser estéti-
cas y las segundas en dientes posteriores (se usarén en ante--
riores solo cuando se quiera corregir alguna anomalia de posi--

cidén 6 fractura de dientes).

Pasos para la preparacidn de coronas de policarbonato 6 -

policarboxilato;:

1. Tomar impresién para el modelo de estudio con el fin de
usar compés 6 calibrador para medir el di&metro mesio distal de

la corona.

2. Se selecciona una corona del mismo tamafo del diente

por sustituir tomando en cuenta el didmetro mesio distal sin

tomar en cuenta el didmetro inciso cervical., Seleccionaremos
también el Iinstrumental para hacer los cortes: discos de carbu-
ro, puntas de diamante en forma de l&piz de alta velocidad, fre
sa No. 169 I. 6 69, piedra de diamante en forma de rueda para

hacer cortes en la parte incisal.

3. Se anestesia localmente el nifo esté & no vital el dien

te.
L.~ Colocacién del dique de goma.

5.- Remosién del tejido carioso y recubrimiento de los te-
jidos .
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6. Se hacen los cortes proximales con discos 6 con fresa
de alta velocidad (estos pueden ser en dos formas: paralelos -
entre si pero sin dejar escalén en carvical 6 divergentes hacia
el borde incisal pero sin dejar escalén en la parte cervical).

La cantidad méxima de reduccidén serd de lmm. a 0.5 mm.

7. Hacer los cortes de la cara vestibular, lingual 6 pala
tina eliminando solamente las retenciones, por la cara vestibu
lar podemos usar la fresa 169 L 6 69 por lingual la punta en
forma de l&piz de diamante; la cantidad mé&xima de reduccién =

serd hasta 0.5 mm.

8. Hacer el corte incisal tomando en consideracidén altura
y espesor de la corona aproximadamente serd de lmm. con pie-~

dra montada 6 punta ern forma de 14&piz de diamante.

9. Hacer muesca ¢ retencidén en la parte cervical pero si-
gufendo el contorno cervical con fresa de cono invertido en -

las caras vestibular, lingual y palatina.

10. Adaptacion de la corona debe tener el mismo didmetro
mesio distal que 2] diente, varia en la altura inciso cervi--
cal pero se puede recortar con piedra montada 6 fresas ya que

ha quedado bien adaptada.

11. En la parte interna de la corona se hacen estrias pa-
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ra dar retencidén con fresa de cono invertido (esto es para que
el cemento entre e impida que la corona se desaloje, dan esta-

bilidad al cemento y fijacién a la corona.

12. Se cementa hacer un orificio por la parte mesio vesti
bular para que el sobrante de cemento fluya por esta zona una
vez que ya endureci6é se recorta, se puede poner resina en el -
orificio; la cementaci6n puede ser con: cemento de resina 6 -
carboxi lato en caso de no tener adaptic 6 concise, fosfato de

zinc.

13. Pulido el pulido en la parte cervical se hace con una

fresa de terminado de carburo No. 69 en forma de flama.

Indicaciones para las coronas de policarbonato 6 policar-
boxilato en todos los tratamientos de endodoncia comprendiendo

pulpo y pulpectomias.

En fracturas que pueden ser de tercer 6 segundo grado, hi-

poplasia del esmalte.

Cuando el diente est& completamente descalcificado y el -

paciente llega con pedazos de corona.
En dientes manchados propensos a caries.

Caries rampante.
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Pasos para la preparacién de coronas de acero cromo 6 ace

ro inoxidable;

1. Tomar impresidn para el modelo de estudio con el fin -

de usar compés 6 calibrador para medir el didmetro mesio dis--

tal.

2. Seleccionar una corona del mismo tamafio del diente por
sustituir tomando en cuenta el didmetro mesioc distal; seleccio
naremos también el instrumental adecuado para hacer los cortes:
piedras montadas 6 puntas de diamante en forma de l8piz, fresa

No. 169 L.

3. Se anestesia localmente al nific esté 6 no vital el ~ =~

diente.
k., Colocacidn del dique de goma.

5. Remocidén del tejido carioso para establecer si el dien
te presenta comunicacién 6 no, en caso de que no exista comunji
cacién hacer recubrimiento de los tejidos con hidréxido de -
calcio y se obtura con 6xido de zinc y eugenol 6 cemento de -

fosfato de zinc.

6. Se hacen los cortes proximales con disco 6 fresa de -~
alta velocidad No. 69 L 6 wuna piedra de diamante delgada ~ -
(estos cortes son naralelos entre si y se extienden gingival--

mente hasta romper el contacto con el diente adyacente en cer-
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terminan sin escaién a filo de cuchillo 6 chaflan.

<
O
o

7. Los cortes de las caras vestibular lingual 6 palatina

serd minima eliminando solamente las retenciones.

8. Los cortes oclusales se hacen siguiendo la forma de la
cara oclusal dejando un espacio de Imm. a 1.5 mm. respecto al -
antagonista. Los &ngulos formados por las caras proximales ves

tibulares linguales 6 palatinas deben ser redondeados.

9. Adaptacitn de la corona debe tener el mismo dié&metro -
mesio distal del diente, varia en la altura oclusal cervical -
pero se puede recortar con tijeras curvas para metal hasta que
la oclusidén sea correcta debe penetrar un milimetro por debajo

del borde libre de la encia.

10. Se ajusta la corona en la preparaci6n y se comprugba -

la oclusio6n con papel de articular.

11. Se coloca la corona en la preparacién y se toma una -

radiografia para ver si estd bien ajustada.

12. Se pulen los bordes raspados, lavarla y secarla bien,
barnizarla y cementarla con una capa espesa de fosfato de zinc,
6xido de xinc y eugenol 6 resina sintética. Se asienta firme-
mente con los dedos y después con un abate lenguas pidiendo al

paciente que muerda fuerte para asegurarse de que asienta.

Indicaciones para las coronas de acero cromo 6 acero inoxi
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dable en dientes fracturados, dientes con caries extensas.

Piezas con tratamientos endoddnticos, en desgastes, hipo-
plasia del esmalte, caries rampante, amelogenesis imperfecta,

dentino genesis imperfecta, reincidencia de caries.

Ventajas de las coronas de acero cromo tienen exactamente
la anatomia de los dientes es una obturacién temporal, hay una
corona para cada diente; son resistentes a los flufdos bucales;
nunca pierden su brillo; se colocan en una sola sesién; por su

anatomia son buenos mantenedores de espacio.

Protegen a los dientes hasta su evolucidn normal y les de
vuelven su anatomia y funcidén. Siempre se debe poner la coro-

na en el diente preciso,
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TEMA Vil

MATERIALES DE OBTURACION EN NIRNOS

Los cementos dentales se clasifican de acuerdo con su com
posicion quimica con el propdsito de transformarlos en substan
cias con poder bacteriostético y bactericida, los cementos con
propiedades antibacterianas son més irritantes por 1o que a -~
veces se les incorpora sales de cobre, plata y mercurio., Cuan
do las paredes de una cavidad dentaria estan muy préximas a la
pulpa para protegerlas de un choque térmico y mecénico se les
interpone una capa de cemento que las separa de la obturacion
definitiva. EI1 propbsito de las bases es protejer a la pulpa

dental.

Dentro de los materiales de recubrimiento tenemos al - -
hidréxido de calcio y en los materiales de base encontramos al
cemento de fosfato de zinc y eugenol, cemento de policarboxila

to.

" E1 hidréxido de calcio la composicidn comercial es varia
ble, alguno de ellos son suspensiones de hidréxido de calcio
y agua bidestilada; otros vienen en forma de pasta, sus compo
nentes son sales de suero humano, cloruro de calcio y bicarbo
nato de sodio, otros contienen hidréxido de calcio y 6xido de

zinc suspendidos en solucién de cloroformo de un material - -
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resinoso. Su nombre comercial en solucién hidréxido de calcio
y en pasta dycal. Se coloca sobre exposiciones pulpares, por

ser un medicamento irritante estimula a los odontoblastos para
formar dentina secundaria, estimula al nervio para que se re--
traiga, es aislante térmico, se usa como primera base en cavi-
dades profundas agregando por su debilidad una capa de 6xido ~
de zinc y otra de fosfato de zinc; es un cemento protector pul

par.

Cemento de fosfato de zinc su componente principal es el
6xido de zinc, pequefias cantidades de bismuto sTlico y el 1i~-
quido contiene fosfato de aluminio, &cido fosférico y en algu
nos casos fosfato de zinc, se utiliza para cemenfar coronas,
aparatos de ortodoncia como base para obturaciones de amalga=
ma, tiene alta resistencia a la compresién, es irritante pul-
par, es aislante térmico y eléctrico. Cuanto menor sea la -
temperaéura durante la mezcla, m&s lento serd el fraguado, -~
cuanto més liquido se emplee en la mezcla més lento serd el -
fraguado, el grado de acidez es bastante alto es un excelente

sellador.

Oxido de zinc y eugenol se presenta en forma de polvo -~
y liquido el polvo contiene (6xido de zinc, resina, esterato
de zinc y acetato) y el iiquido contiene {(eugenol y aceite de
semi1la de algodén) se usa en cavidades de poca profundidad -
como aislante del choque térmico debajo de obturaciones, para

el relleno de conductos radiculares, ejercen sobre la pulpa -
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"un efecto paliativo, reduce la microfiltracion, es aislante tér
mico y eléctrico, es un excelente sellador, es sedante a la pul
pa; su concentracién de iones de hidrégeno aln en el momento de
ser llevado a la cavidad dentaria, es de un ph aproximado de 7
para que la reaccién sea mis répida debe ser mayor la cantidad

de éxido de zinc, es de mediana resistencia por su solubitidad.

Cemento de policarboxilato se presenta en forma de polvo
y liquido; el polvo contiene (6xido de zinc, 6xido de magnesio,
pequefias cantidades de hidréxido de calcio y fluoruro) y el -
ITquido contiene (&cido poliacrilico y coopclimeros) se usa -
cuando no es posible poner bases, para cementar coronas, puen-
tes, aparatos ortodéncicos, como base, es aisiante térmico y -
eléctrico, es un excelente cemento dada su gran capacidad -~ =
adhesiva a las estructuras dentarias, no es irritante pulpar,

es un cemento neutro de menor resistencia a la compresiodn.

Dentro de los materiales de obturacién tenemos la resina,
el cemento de silicato, barnices y forros cavitarios y amalga~-

ma.

Resina es un material de obturacién estético, con menor -
resistencia a la compresién que los demas materiales de obtura
cién. Son compuestos no metdlicos obtenidos por sintesis; por
lo general son compuestos orgénicos los cuales se pueden mol--
dear en diferentes formas y posteriormente endurecer. La resi

na debe ser translucida 6 transparente para reemplazar los =~
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tejidos bucales, la composicién de la resina es: del polimero
(poli metacrilato de metilo) en forma de perlas y limadura -
ademds contiene peréxido de benzoilo, el monomero se compone
b&sicamente de metacrilato de metilo. La resina es irritante
pulpar por lo cual, nos exige una proteccién previa la desven
taja de la resina es contener un alto porcentaje de &cido - -
ortofosférico que es un agente quimico altamente agresivo al -
tejido pulpar., Su condicién de fraguado es levemente poroso -
Jo cual ocasiona que este expuesta a pigmentaciones. La resi-
na acrilica es mas blanda que los tejidos duros del diente y -
que cualquier otro de los materiales de obturacién por esta -~
razén su empleo s6lo estéd indicado en aquellas zonas no someti
das a masticacién, Es insoluble a los flulidos bucales., La =~

resina es una obturacidén semitemporal.

Cemento de silicato se presentan en forma de polvo y 1i--
quido el cual contiene &cido fosfdérico, al fraguar esta mezcla
la masa resultante es de una dureza relativa y una translucj=--
dez acentuada semejante a la-porcelana dental. Estos cementos
se suministran en varios tipos de colores que permite imitar
el color del diente natural casi a la perfeccién el inconve-~
niente es que se decoloran en algunos meses adem&s de irse de-
sintegrando paulatinamente su promedio de duracién se ha esti-

mado en cuatro afios aproximadamente.

Estan constituidos a base de silice éxido de calcio y fluo

ruro de sodio, dentro de sus caracteristicas estd el efecto -~
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anticariégeno este efecto puede estar atribuido a la accién

del fluoruro presente 15%. Es de suma importancia la tempe-
ratura para su fraguado, pues se cree que a 370. C debera -~
fraguar entre tres y ocho minutos. La mezcla debe llevar un
ligero exceso de polvo comenzado el espatulado no se debe -
interrumpir para obturar se usa una cinta de celuloide engra
sada; se mantiene la masa bajo presién (ver el fraguado por

medio del sobrante) al retirar la cinta de celuloide se pro

cede a barnizar 6 poner grasa para evitar que se humedezca,

Barnices y forros cavitatorios para cubrir las paredes
y el piso de una cavidad dentaria se utilizan varios tipos -

de forros cavitatorios, estos se clasifican ep dos grupos:

To. E1 barniz cavitatorio constitufdo principalmente -~
por una goma natural como el copal disuelto en un -

solvente como la cetona o cloroformo.

20. E1 forro cavitatorio constituido por un liquido en
el que el hidréxido de calcio y el 6xido de zinc -~
estan suspendidos en soluciones de resinas natura--
Tes & sintéticas, el solvente se evapora con rapi--
dez dejando una pelicula que proteje la estructura

dentaria subyacente.

Todo el material restaurador & cementantg que contenga
&cido y de modo especial en las cavidades profundas se debe-

ré& emplear un barniz cavitario asi mismo es recomendable una
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base y un barniz tanto uno como el otro contribuyen a la pre-
vencidén de la penetracién &cida. El cemento base por su par-
te provee la aislacién térmica requerida la colocacién del -~
barniz 6 base queda a criterio del odontologo por el tipo de
preparacion y el material por empacar., Es de suma importancia
lograr una capa continua y uniforme sobre todas las superfi--
cies de la preparacién. Si no es continua 6 existen vacios -
los resultados serén desfavorables. El barniz tiende a redu-
cir la microfiltracién cuando se le emplea con varios materia
les de obturacidon. Reduce las posibilidades de cambio de -~ -
color en la dentina y disminuye la filtracién marginal cuando
se coloca una obturacidén asi mismo reduce la sensibilidad con

secutiva a la obturacidn,

Amalgama ventajas, fé&cil manipulacioén, adaptabilidad a -
las paredes de la cavidad, insoluble a los fluidos bucales, =
alta resistencia a la compresién, se pule facilmente. En - -
nifios vamos a usar la amalgama de plata; sus componentes son:
plata, estafio y mercurio, Los pasos para la preparacién de -
las amalgamas son trituracién es el proceso de mezclar la - -
aleacién mercurio amalgama. Condensacién por medio de instru
mentos especiales la masa plastica se presiona dentro de la -

cavidad.

Tallado y pulido cuando se produce el sonido de crepita
ci6én se le da forma anatdmica del centro hacia afuera después

del tallado se espera veinticuatro horas para hacer el puli=--
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do. Desventajas no son estéticas tienen tendencia a la con-
tratacidon y escurrimiento, gran conductora térmica y eléctri

ca.

Dentro de los materiales usados en endodoncia tenemos Ja

gutapercha y el formocresol.

Gutapercha es ligramente irritante, buen sellador, malea
ble con el aumento de la temperatura, poca resistencia a Ja -

compresion
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TEMA IX

TRATAMIENTO PULPAR EN PIEZAS INFANTILES

La caries dentaria consiste en la pérdida de la substan-
cia del diente, insubstituible con los procedimientos ordina-
rios. La caries dentaria es indolora, pudiendo presentar - -
diversos aspectos: unas veces se presenta como un punto de =~
color pardo obscuro 6 negro, otras veces tiene la forma de -~
una fina linea., EIl proceso avanza répidamente hacia la pro--
fundidad, donde se ensancha en forma de cufia; otras veces en
cambio, la caries se extiende en superficie, en forma de una
pequefia mancha blanca, centrada por la cavidad de la caries,
extendiendose en forma de cufia, con el vértice dirigido hacia
el interior. Hasta el momento se ignora a qué es debida la =~
caries, aunque prevalece el criterio de que una caries denta-
ria se forma debido a la disolucién de las partes duras de los
dientes, ocasionada por un descenso de grado de acidez y de -
un aumento de la flora local; juntamente con un factor de pre

disposiciodn constitucional,

La caries dentaria de los dientes temporales avanza mas
répidamente en los dientes temporales que en los dientes per-
manentes porque el esmalte es més delgado en temporales que -
en permanentes; por lo tanto el proceso carioso irreversible
serd mayor,
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E1 tratamiento pulpar es un método por el cual el odonto
logo tratard de conservar el diente 6 los dientes dentro de -
un alveolo {ningun mantenedor de espacio podréd substituir a -
un diente natural), es de vital importancia la conservacidn -
de todas las piezas ya que de ellas depende en gran parte que
las piezas permanentes tengan el espacio suficiente para erup

cionar.

E1 tratamiento pulpar en una de sus fases trata de pre-

servar como medida preventiva la salud de las piezas.

El dentista debe interrogar al paciente y a la madre ~ -
sobre el dolor del diente a tratar, es muy importante el - -~
perfodo en que aparecié el dolor, si este estd relacionado -~
con los cambios térmicos, alimentos 6 Ifquidos. EI dolor es
estimulado por el contacto de la dentina expuesta y es sensi-
ble con sales, azicares, liquidos U otras substancias. La =~
dentina expuesta puede responder de esta manera independiente
mente de la salud de los tejidos de la pulpa. Las presiones
producidas por la masticacién pueden ser trasmitidos a las ~--
pulpas protegidas solamente por capas delgadas de dentina - =
sana. Si el paciente no dice que aparece el dolor sin ningin
estimulo durante periodos de inactividad relativa (dormir, =~
leer) etc. es probable que sufra una degeneracién extensa de

los tejidos de 1a pulpa, incluso su muerte.

Habremos de examinar cuidadosamente los tejidos blandos
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que revisten al diente; la palpacién de las &reas sospechosas
suele producir una descarga de material purulento a través del
trayecto fistuloso 6 de grietas gingivales. La sensibilidad -
del diente a la percusién significa que la pulpa ha sufrido -
degeneracidn y la infeccién a afectado a los tejidos periodon
tales, (esto contraindica la técnica indirecta, asi como una
exposicidén grande, cualquier signo de patologia periapical 6

periodontal, sintomas de pulpitis, dolor dental).

Tratamiento pulpar indirecto.~ Pasos: 1) Diente tempo--
ral 6 permanente con caries profunda; 2) La caries superfi--
cial ha sido eliminada y se selld la cavidad con 6xido de zinc
y eugenol; 3) Seis 0 ocho semanas después se quita la cura--
cién y se elimina la caries remanente, (Una barrera de dentina

sana protege a la pulpa) el diente puede ser restaurado.

La finalidad del tratamiento pulpar indirecto es preve--
nir la exposiciéon de los tejidos pulpares coronales detenien-
do el avance de la lesién de la caries dando tiempo el diente
de autoprotegerse formando una barrera reparadora de dentina
en la pulpa y lesién, Para evitar dolor se coloca anestésico
tépico (unguento) en la regién que vamos ha anestesiar; apli=
car anestesia dependiendo de la zona regional 6 local. Aisla
do el diente (hay dos tipos de aislamientos absoluto y relati

vo).

Absoluto con dique de goma. Relativo con rollos de algo

dén.
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Las ventajas del aislado absoluto: la cavidad se mantig
ne siempre seca, el control de tejidos blandos como carri---
1los y lengua es completamente fijo, permite campo de visibi

lidad amplio.

Desventajas del aislado absoluto: incomodidad del pacien
te por tener la boca abierta, el tiempo de colocacién. Se -~
debe revisar el tejido parodontal (la pieza debe de ser resis
tente para soportar la presién del gancho) las grapas mas - -

adecuadas son 8 - 8A - 1h y 14 A,

Desventajas del aislado relativo: el algoddn sc humede~

ce, de desplaza y no se puede controlar, provoca nausea,

Remocién de la caries mayor con la ayuda de fresas redon
das grandes & cucharillas filosas dejandc la cantidad de ca-
ries sobre el cuerno pulpar que si se aliminara, provocaria

una exposicion pulpar.

La caries remanente sera secada y cubierta con una cura-
cién germicida. Esta curacién generalmente es Oxido de zinc
y eugenol, se coloca en una consistencia blanda, seguida por
una mezcla espesa de Oxido de zinc y eugencl, se cubre con -
cemento de forfato de zinc. También se puede colocar en el -
fondo de la cavidad sobre la caries remanente, una pequefia -
cantidad de hidré6xido de calcio y luego completar la obtura-
cién con 6xido de zinc y eugenol. Se recomienda un perfiodo

de descanso de seis a ocho semanas para permitir que la -~ -
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exposicién pulpar se cubra con dentina secundaria y la denti-

na cariada puede ser removida sin dafio para la pulpa.

Durante ese tiempo el proceso de la caries se detendréd y
muchos de los microorganismos remanentes habrén sido destrufi-

dos por la accién germicida del 6xido de zinc y eugenol.

Lavado de la cavidad.~ Después que se quité la dentina -
cariada lavamos con cualquier solucién antiséptica agua bides

tilada, suerc fisiolégico, sonite.

En dientes temporales se recomienda agua oxigenada, ben-
zal pero inmediatamente después lavar con agua bidestilada. ~

Secar la cavidad con torunda de algodén,

Colocacién de recubrimiento: base delgada de hidrézido de
calcio en forma de pasta (tiene que ser completamente puro -
para que el ph sea completamente alcalino el ph varfa entre =
més alcalino es mas irritante y estimula mds a los odontobléas

tos para formar la Neo dentina.

Los odontobl&stos requieren aproximadamente de diez a =~
catorce dias para diferenciarse y comenzar a formar dentina =
secundarja, 6xido de zinc y fosfato de zinc completar con -~ -

amalgama u otra restauracidn,

Tratamiento pulpar directo,- Pasos es la colocacién di~~
recta del medicamento sobre pequefias exposiciones (estas pue-

den ser por caries extensas, lesiones traumdticas, accidentes
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mecanicos).

Para evitar dolor se coloca anestésico tépico (unguento)
en la regién que vamos a anestesiar. Aplicar anestesia depen
diendo de la zona regional 6 local. Aislado del diente con di

que de goma.

Lavado 6 limpieza de la cavidad con agua oxigenada (por
ser antiséptico y hemostdtico), Cohibir la hemorragia con =~
agua oxigenada por presién con una torunda de algodén. Seca~
do de la cavidad con torunda de algodén. Colocacidn del recu
brimiento, poner hidréxido de calcio en polvo (este se mezcla
con la sangre) sirve como estimulante; colocar una capa de ~
dycal delgada 6xido de zinc y fosfato de zinc; se deja fuera
de oclusién para que las presiones de la masticacién no vayan
a irritar, Tiempo de observacién tomar radiografia a los ~ -
quince, treinta y sesenta dfas, La proteccién pulpar sélo se
usa en dientes sin dolor; no debe sangrar abundantemente el -
punto de la exposicién. Si la exposicién fué mecénica, el -
sangrado serd considerado normal en ausencia de pulpa hiperé-
mica o inflamada. Cuando el &rea expuesta es muy grande la =~
contaminacién microbiana serd mayor. Los tejidos pulpares =~
cierran el punto de exposicién con dentina reparada. Pero si
la exposicidn es muy grande la capacidad neo-dentinaria dismi
nuye. Cuando hay exposicién es inevitable la penetracién de
dentina en el tejido pulpar; produciendo asi una reaccién por

ser un cuerpo extraifo,
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Esto produce una pulpitis difusa 6 un absceso. EIl agran
damiento de la exposicidén nos permite lavar los residuos (ma-

terial necrotico, dentina contaminada, fragmentos carijados).

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en con-
diciones de asepsia quirdrgica. Los medicamentos calsticos -
dafian el tejido pulpar y por tanto reducen su potencial de -
curacibn; para limpiar la regién emplearemos soluciones no -

irritantes (una solucién salina normal 6 cloramina T, zonite).

El hidréxido de calcio es el material de eleccifn para la

proteccidén pulpar del tejido pulpar vital,

La contaminacidn microbiana ser& mayor si el tiempo de -~
exposicion de los tejidos pulpares a los 1Tquidos de la boca -

es largo.

En caso de que el tratamiento fracase se quita el recubri

miento y se llega hasta cuernos pulpares y se hace pulpotomia,

La Pulpotomia.- Es la extirpacién completa de la pulpa -~
coronaria conservando intactos los tejidos pulpares radicula~-

res.

Se realiza en dientes temporales que tengan una lesién -~
cariosa profunda que abarquen pulpa. Cuando se presentan trau
matismos 6 fracturas en dientes anteriores (esto se realiza =

cuando el tratamiento directo 6 indirecto ha fallado).
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E1 dolor provocado por la masticacidn 6 el contacto de -

Ifquidos puede indicar la compresi6n de la pulpa coronal.

Dentro de las contraindicaciones estan: presencia de re-
sorcién interna de la cémara pulpar 6 de los canales radicula

res, fractura de la raiz,

Pasos: se anestesia, aislar con dique de goma, ampliaciodn
del tejido pulpar con fresa de carburo de bola, se hace el -~
acceso y se remueve 6 elimina la cémara pulpar en su totali--
dad perfectamente hasta llegar a los conductos radiculares -~

(esto es cuando se ve un hilo de sangre).

Con una fresa redonda grande y estéril se computaré la -
pulpa coronal eliminar todos los residuos, cohibir la hemorra
gia con algodén impregnado con soluciones antisépticas, Si =
la hemorragia ha cesado, se pone una torunda empapada con for
mocresol dupante cinco minutos después de este tiempo se retj
ra la torunda, se seca con algodén y se hace el recubrimiento,
se coloca una delgada capa de hidréxido de calcio en polvo mez
clado con una 6 dos gotas de formocresol 6xido de zinc y euge-
nél, cemento de fosfato de zinc el diente dejar en observacion

la pieza, dejar fuera de oclusién el recubrimiento.

El formocresol como antiséptico henostdticc y cauterizan
te se coloca con una torunda de algodén sobre el piso de la -

cavidad.
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PULPOTOMIA DESIETE DIAS.~ Indicada en procesos infeccio~
sos (absceso) se hace lo mismo que en la anterior, se drena -
el absceso y se coloca una torunda con formocresol durante -

siete dias, se sella con fosfato de zinc.

PULPECTOM!IA PARCIAL.~ Indicada cuando los tejidos de la
pulpa radicular tiene vitalidad pero estén alterados por la -

inflamacién 6 por la degeneraci6n,

Esta técnica se puede terminar en una cita se elimina el
tejido pulpar coronario y la pulpa radicular excepto el ter--
cio 6 el cuarto apical de los conductos. Si la hemorragia -
consecutiva a la amputacién es excesiva después de extirpar -
los tejidos de la pulpa coronal est& indicada la pulpectomia

parcial.

Dentro de las contraindicaciones estan las infecciones =
peridpicales 6 perjodontales, resorci6n interna de los conduc

tos radiculares,

Pasos: se anestesia, colocar dique de goma, después de -
la amputacidén de la pulpa coronal se extirpan los tejidos pul
pares de los conductos radiculares con tira nervios fino, se
ensanchan los conductos con limas para eliminar el tejido -~ -
blando, se irriga constantemente para eliminar los residuos -
y la sangre; se secan los conductos con puntas de papel esté~

riles se obtura con pasta cremosa de 6xido de zinc y eugenol
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y formocresol, después una mezcla espesa de 6xido de zinc y eu-

genol.

PULPECTOMIA TOTAL.- Es la extirpaci6n completa del tejido
pulpar de corona y conductos radiculares indicada en dientes -

con tejido necr6tico 6 carente de vitalidad.

Contraindicaciones resorci6n radicular interna, resorcién

radicular externa, movilidad del diente.

Los conductos radiculares de los dientes temporales son -
estrechos y por tanto inaccesibles alin para el tiranervios més
fino; si no se pueden limpiar bien los conductos la terapéuti-

ca endodb6ntica no tendrd éxito.

Los procedimientos endodbnticos en dientes temporales =~
estan indicados si los conductos son accesibles y si hay evi--

dancias de hueso de sosten normal.

Pasos: en la primera cita se eliminan restos coronarios =
de 1a pulpa y se coloca una torunda de algodén con formocresol

por dos 6 tres dias.

En la segunda cita si el diente no presentd ninguna moles
tia, se retira el resto del tejido pulpar con un tira nervios,
se irriga constantemente con peréxido de hidrégeno seyuido por
cloramina, se secan los conductos con puntas de papel estéri-

les, con una punta de papel se aplica creosota de haya y se -
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sella el conducto por dos 6 tres dias.

En la tercera cita se retira la medicacién y se irrigan
los conductos con suero fisioldgico, se secan con puntas de
papel; si el 6 los conductos estan libres de exsudado y el =~
diente permanece asintomitico, se obtura con una mezcla de -
6xido de zinc y eugenol con formocresol. Como proteccién del

diente se coloca como restauracidén una corona de acero,
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TEMA X

EXODONCIA EN NINOS

Debemos recordar que como cirujanos dentistas tenemos la
obligacidén de preservar y conservar las funciones normales de
la cavidad oral y por lo tanto, evitar la pérdida de un compo

nente de ella, como es una pieza dental.

Como es bien sabido en la consulta diaria existen algunos
casos en los cuales no es posible mantener la pieza dentro de
su alveolo y asi tenemos que las indicaciones para las extrac
ciones son: cuando la caries es muy extensa y por lo tanto -
irreparable, cuando existe patologia apical presencia de frac
turas en coronas 6 raices, dientes supernumerarios, interfe--

rencia en la erupcidén del permanente, anquilosis.
Entre las contraindicaciones tenemos:

1. Estomatitis infecciosa aguda, infeccién de Vincent, --

estomatitis herpética y cualquier otra lesién similar.

. Las discracias sanguineas nos pueden dar una infeccién

posoperatoria y una hemorragia.

. Las cardiopatias reumdticas agucdas 6 croénicas y las -

enfermedades renales requieren proteccidn antibiética.
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. En los casos de pericementitis aguda, los abcesos dento
alveolares y la celulitis y en casos indicados se admi-

nistraréd medicaci6n antibiética pre y posoperatoria.

2. Las infecciones sistémicas agudas contraindican las =~
extracciones debido a la menor resistencia y a la posibilidad

de infecciétn secundaria.

3. En los tumores malignos, el traumatismo de la extrac~

cidn favorece el crecimiento del mismo.

L, La diabetes sacarina es una contraindicaci6n relativa
en caso de nifios controlados no se observan infecciones. Por
lo que los antibiéticos no son necesarios para realizar la -~

extraccion?

Los factores que deben tomarse en cuenta para determinar
una extraccidn: oclusidn, desarrollo del arco, tamafio de las =
piezas, grado de reabsorcion, posicion del permanente, infec--

ci6n, extensién de la caries.

Recordemos que es muy importante un buen estudio radiogré
fico para tener una valoracidn de la zona por intervenir, asi
como también laborar una historia clinica completa. Una buena
radiografia debe de exhibir la totalidad de la rafz, el &pice
y sus contornos préximos asi como el 6rgano de sosten del dien

te. De igual impotancia ser8 el estado general del paciente.
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Para efectuar la extraccifn es necesario: primero esco-
ger la técnica de bloqueo més adecuada para el caso y una vez
llevada a cabo, proceder a la extraccion recordando que ésta
exodoncia deberd ser lo menos traumdtica posible, 6 sea tra--
tando de evitar las fracturas tanto en la tabla interna como
en el &pice y posteriormente la avulcién de la pieza. Cuando
hay mucha reabsorcién radicular las extracciones son mas sen-
cillas; se debe tener en cuenta que las raices de los molares
temporales rodean los gérmenes de las piezas permanentes y lo
podemos extraer si no se tiene cuidado en la extraccién del -

diente primario.

Si llegamos a fracturar una ralz se procede inmediatamen
te a tomar una radiografia y asi con esta valoracidn radiogra
fica decidir si la extraemos inmediatamente 6 si debemos dejar
la y observarla periodicamente. Si se puede extraer sin - =
traumatizar al gérmen permanente, se sacara con elevadores pe

quefios de punta de lanza,

Muchas de las puntas fracturadas se reabsorben 6 poste-
riormente salen a la superficie al brotar la pieza persanente,
Pero en algunos casos la punta fracturada puede evitar la -~

erupcién del permanente, por lo que se requerird extraccibn -

quirdrgica.

Cuando hay extraccién accidental del gérmen, se retendrd

y se reacomodard, si no salid del medio bucal, se colocaran -
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unos puntos de sutura en el alvéolo.

Si el gérmen sale del medio bucal, se coloca en un medio
alcalino. Se elimina cualquier codgulo en el alvéolo 6 tejido
macerado, se coloca la pieza en el alvéolo, deberé tenerse -
cuidado en colocar la pieza en la posicién bucolingual; el al-

véolo se sutura.

La extraccidén en piezas anteriores es sencilla, los movi-
mientos serdn lingual bucal, rotacidén y traccién, en molares =

serd también la misma técnica.
Las fuerzas deben ser lentas y graduales.

Los forceps pueden ser infantiles 6 los usados en adultos

(esto se deja a criterio de cada odontologo).

Al extraer piezas temporales prematuras se deber& colocar
un mantenedor de espacio para que no tengan problemas en el -~

futuro los dientes sucesores,

Las lesiones peridpicales crénicas no deberén tratarse -
con raspado, ya que sanaran después de la extraccién., ( E1 ras
pado del alvéolo puede dafiar el foliculo y causar trastornos -
en la calcificacién del esmalte). Los quistes si deberén ser

extraidos.
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Alvéolo seco; es muy raro que se presenten problemas de -
este tipo en nifios se asocia a la existencia de alguna infec--
cién, como la actinomicosis 6 algln trastorno sistemitico - -

(anemia, trastorno nutricional).

Por la anestesia local puede haber mordedura de carrillos,

lengua 6 labios, provocando ulceraciones, hemorragias.

ACCIDENTES DURANTE LA EXTIRPACION DENTARIA

a) Fractura del diente que se estd operando. Esta puede
ser por la incorrecta colocacién de los bocados del forceps; -
movimientos répidos bruscos forzados, fuerza excesiva en los -

movimientos de luxacioén,

b) Luxacién 6 fractura de los dientes vecinos. Causada
por mal uso del instrumental: en los elevadores al buscar apo
yo en los dientes vecinos, en los forceps por su mala coloca-

cion.

c) Fractura de los dientes antagonistas. Provocada al -
realizar el Gltimo movimiento (traccién) con fuerza desmedida;

al deslizarse el forceps de la pieza dental,
d) Aspiracidén y deglucién de piezas 6 rajces.

¢) Fractura de los rebordes alveojares. Cuando es peque
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fia se eliminan los fragmentos. Cuando tiene proporciones de -
2 6 3 cms; nos fijamos en las relaciones que guarde con respec

to al periostio y la encia.

Si la circulacién no ha sido suspendida puede unirse al -
hueso subyacente y se sutura la encia. Cuando las relaciones
mencionadas se encuentran alteradas el fragmento se debe elimji

nar.

f) Fractura del cuerpo de los maxilares. Una de las més
serias es la fractura de la tuberosidad, causada por el uso -~

incorrecto de los elevadores 6 del forceps.

g) Fractura de la mandibula. Puede ocurrir sobre las 17~
neas de menor resistencia, por debilitamiento del hueso, por -
osteomielitis, grandes quistes 6 tumores, osteoporosis. El =~
cuello del céndilo se puede fracturar por emplear fuerzas exa-

geradas ¢ por afecciones é6seas.

h) Comunicaci6n del seno maxilar y de las fosas nasales. =
Causada por las relaciones anatémicas que tienen algunos dien-
tes con estas cavidades (&pices del primer y segundo premolar).
Algunas veces se debe a procesos patoldgicos crénicos 6 agudos

que han destruido el tejido dseo,
i) Penetraci6én de cuerpos extrafios en el seno maxilar.

Jj) Herida de labios, carrillos, lengua, paladar, comisuras

labiales 6 piso de la boca.
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k) Efisema. Debido a heridas durante la intervencién qui
rargica hay aumento de volimen de tejidos blandos (su trata-~
miento consiste en hacer presién uniforme en los tejidos para

expulsar el aire).
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CONCLUSIONES

La odontologia infantil es muy similar a la del adulto -

pero gran parte es Gnica perteneciente a los nifos.

En esta préctica se debe tener en cuenta que los nifios se
encuentran en periodos constantes de crecimiento y desarrollo
tanto fisico como mental y el odontélogo debe de estar prepara

do para enfrentarse y saber manejar estos cambios.

Es una de las ramas de la odontologia mé&s importante y
més necesaria ya que si nosotros conocemos sus fines y sus ob-
jetivos y Tlevamos a cabo tratamientos dentales adecuados y =
satisfactorios se podrén aliviar y prevenir muchos problemas -

que se presentarén en la edad adulta.

La odontologia infantil se especializa en la atenci6n y -
cuidado dental del nifio; tratando a este en su totalidad tanto
en su aspecto fisico como psicol6gico enfocando los problemas
presentes y tratando de tomar medidas preventivas para evitar
problemas futuros. Los objetivos son inculcarle al nifio habi~
tos de limpieza para mantener su boca en magnificas condicio-~
nes. Prevencién es una de las principales metas ( y para esto
nos valemos de aplicaciones de fluor). Prevenir mal oclusio--~
nes por pérdida prematura de dientes primarios. Preveniry =~
corregir hébitos y condiciones que puedan influir en una futu-
ra mal oclusidn. Preservar los dientes permanentes. Crear en

el nifio un sentido de cooperacibén y responsabilidad al cuidado
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de su boca para que el se acostumbre a velar por ella. Ins---
truir a los padres para tener una mayor colaboracién con noso-

tros,

La odontologia operatoria trata de devolver anatomia, fi-~
siologia, salud y estética de los dientes que hallan sufrido =~

desgaste, traumatismo 6 caries.

La odontologia preventiva va ha tratar de prevenir dichas

anormalidades.

La intencidén perseguida en este trabajo ha sido la de dar

informaciones claras y facilmente captables,
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