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INTRODUCC | ON

Es nuestra intencién presentar por medio de esta tesis la Importancia -

del tratamiento en los problemas de la denticidn primaria y mixta, ya -

que es necesario que sea del conocimiento general el papel gue juega la

dentadura del nifio como patrén en el desarrollo de la dentadura perma--

nente,

A pesar de la gran importancia de la odontopediatrfa algunos odont&logos
le han restado valor por ignorancia e indiferencia a los conceptos mds- -
actuales de la odontologia y a los resultados que se pueden alcanzar, -

ya que un tratamiento mal realizado‘durante ia nifez puede dafiar perma-

nentemente el aparato masticatoric y presentar en el adulto los proble-

mas dentales mas coéunes.

Muchos de los conocimientos de la odontopediatria son similares a los =

usados en adultos pero también hay otros que interesan en el tratamien-

to del nifio, la falta de esos conocimientos podria ser otra causa del! -

abandono de la atencién dental en los nifos,



COMPORTAMIENTO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO

El comportamiento poco cooperativo de un nifio en el consultorio odonto-
16gico esta generalmente motivado por deseos de evitar algo desagrada--
ble y doloroso.

A veces es dificil para el nifio darse cuenta de su comportamiento, = ==
puesto que el miedo viene de un nivel cerebral inferior que la razon.
El nifio se manifiesta con base mis emocional que intelectual por tanto-
no se puede interpretar basandose en el razdn,.su l0gica se basa total-
mente en sus sentimientos. E} condicionamiento total del nifio regira su
comportamiento en el consultorio.

No se pueden hacer tratos con un nifio de corta edad acerca de su compor
tamiento, en estas situaciones es mejor ser autoridad benévola que dar-
le al nifio a elegir sobre la accibn.

E1 comportamiento del nific en el consultorio dental esta también condi-
cionado a la capacidad que tiene el dentista de manejarlo. Si se maneja
al nifio adecuadamente es muy raro que no se pueda obtener cooperacién.
Cuando se ha establecido la relacién, los trabajos correctivos deberan-
realizarse si retrazo,

Hay que recordar que los nifios son muy extrafios y sus sentimientos no -
pueden ser ambivalentes, por lo tanto si se esta tratando con un nifio -
asustado y temeroso, debera primero eliminarse el miedo y substituirlo-
por sensaciones agradables y afecto al dentista.

Si es posible el dentista deber§ establecer buenas relaciones con el --
paciente antes de separar al nifio de su madre, porque de otra manera el
nifio puede sentir que esta forzandolo a abandonaria. En un hifio de cor-

ta edad el nific al abandono es critico.



No se debe dejar el tratamiento para después, ya que esto no ayuda a eli
minar el miedo, aunque no es bueno dejar el tfatamiento‘pafa después, es
mejor que el nifio venga de visita al'conéultofld antes del dfa que va -~
empezar el tratamiento.

Puesto que los nifios temen excesivamente a lo desconocido y se sieten --
mal preparados y aprensivos para afrontar nuevas situaciones, visitar al
dentista antes del tratamiento puede hacer que lo desconocido se vuelva-
mas familiar y mitigue temores.

Aunque muchos dentistas emplean el rfdiculo como medio de mejorar la con
ducta del nifio en el consultorio, es upa perdida de tiempo y tiene poco-
valor.

El ridiculo puede producir frustraciones y resentimientos al nifio, y de-
ello puede resultar aversidn a dentistas y tratamientos dentales. El pro
ducto final del rfdiculo no es disminucién del miedo, sinc aumento del -
resentimiento. '

Si se permite que el nifio cbserve como se realizan trabajos dentales en-
otros, le servird de reto. Sin embargo, si cuando a el se le esta reali-
zando el tratamiento, y el trae en mente que no observd al otro nifio te-
ner ninguna molestia y a el le empieza a molestar de inmediato el nifio -
le perderd la confianza al dentista.

Si el procedimiento tiene que producir dolores aunque sean minimos, es -
mejor prevenir al niflo y conservar su confianza, que dejarle creer que -

ha sido engafado.



Decirle al niﬁo en el momento en que el esta en contacto con _la‘sltuacfén
que producé miedo, la ayuda verbal serd indtil, ’ |

TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO,
Atraves del reacondicionamiento reallzado por el dentista el nifio aprende-
ha aceptar el tratamiento y aveces hasta gozar del mismo.
Es necesario como primer paso saber las experiencias odontologicas previas
del nifio, y esto lo haremos preguntando a los padres y observando el com--
portamiento del nifio y asi saber cual es la causa del miedo.
Nuesto siguiente paso serd familiarizar al nifio con el consultorio dental,
despertando en el nifio la curiosidad de conocer los instrumentos con los -
cuales se le hard su tratamiento. Es importante que el nifio tome los ins--
trumentos para que vea que son inofensivos, y explicar el control a pie de
motor, para que sepa que la fresa no esta descontrolada y puede ser deteni
da en cualquier momento.
Después serd ganar la confianza del nifio y esto se hard eligiendo con cuj-
dado palabras e ideas. Es importante asi hablarle de animales, amigos & de
la escuela, y si el ha tenido proSlemas en la escuela en alguna materia --
observar que también para uno el tema es mﬁy diffcil. El dentista debe hu-
manizar sus relaciones con los nifios.
Después el momento de explicar el tratamiento dental serd mis ficil, y el-
nifio estard generalmente receptivo.
En la primera visita deberin realizarse solo procedimientos menores e indo

loros y estos pueden ser; realizar la historia clfnica, darle al nifio la -



técnica de ceplllado,-1im iarle al, nlﬁo los dlentes con-un cepillito con

el motor dé*bg; puede aplicarsele fluor.

También séﬂp‘ ’yos Xcexp]fcandole al nino que se le van a to

mar fotos*a ] y despues de revelarlas ensefiarselas y el se sen

tird orgull c

Es buena tactléavpasar de operaciones sencillas a las mis complejas, a -
menos que sea necesario un tratamiento de urgencia.

Desafortunadamente los nifios Ilegan al consultorio dental para su prime-
ra visita sufriendo dolores. Franqueza y honestidad seran rentables con-
los nifos . Al nifio debera decirsele que 10 que hay que realizar produce
algo de dolor. Esta sinceridad deberd permanecer constante atraves de to
das las visitas dentales futuras y deberd recordarse esto al nifio antes-
de cada operaci6n dental.

Si el nifo es demasiado pequefio debe intentarse llegar a relaciones con-
ellos por medio de éonversaciones sobre objetos 6 acontecimientos de la
experiencia personal del nifio. Sin embargo, es posible que se tenga que-
trabajar con el nifio llorando.

A veces, los nifios de edad pre-escolar gritan con fuerza y largamente en
el consultorio. Es muy dificil hacerse comprender cuando el nifio grita -
cont inuamente. La amenaza de sacar a los padres fuera de la sala puede -
ser suficiente para que se calle. Sin embargo, hay casos que cuando la -
actitud de los padres ha sido defectuosa e inhiben miedo, al nifio gradual
mente va llegando a la histeria. En ese momento, hay que usar medios fi-

sicos para calmar al paciente.



La manera méas sencilla-de hacer esto es colocar la mano. suavemente sobre
la boca del nido,: :ndicando que esto no_es, un castigo sino un medio pa-

ra que el nifio lo escuche.

Cuando el nifo deja de llorar se- le retiraﬁ[a mano y ‘se. le platica de al

guna otra exper|enc1a menos de la odontologla.

HABITOS BUCALES PERNICI0SOS.
Habito: Es la prdctica & costumbre adquirida por la repeticion de actos-
de la misma especie. Se considera que muchos de estos hibitos son causa-
de presiones desequilibradas y dafiinas, que pueden ser ejercidas sobre -
los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, también de cambios
potenciales en el desplazamiento de las piezas y oclusion, que pueden vol
verse francamente anormales si continuan por largo tiempo.
Es la gran importancia para el odontélogo poder formular diagndsticos so-
bre los cambios de estructura bucales que parecen resultar de estos habi-
tos, es igualmente importante escuchar opiniones de otros profesionales -
que estudian el mismo problema.
El odontologo rara vez examina a los nifos hasta después del firme esta--
blecimiento de los habitos bucales. A causa de esto es importante revi;ar
la manera en que e! nifo se relaciona con el medio externo a través se =--
sus actividades bucales, Freud y su escuela destacaron esto, delineando -
ciertas fases de la infancia, como perfodo bucales y anales normales.

a

Otros han hablado de la bucalidad escencial en el nifio.



ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta que les per-
mite desechar ciertos hdbitos indeseables y formar nuevos hibitos acepta
bles socialmente. E) éxito inicial puede reforzar los nuevos patrones, 6
puede lograr cambios por medio de halagos, y en ciertos casos amenazas -
de castigo por parte de los padres.

E) moldeado sutil y no sutil de la personalidad de! nifio continla en la-
madurez al verse sometido a presiones externas por parte de sus padres,-
compafteros de juego y clase. Los habitos que se abandonan y que se adop-
tan facilmente en el patrdn de conducta del nifio al madurar este, se de-

nominan no compulsivos.

ACTOS BUCALES COMPULSIVOS .
Generalmente se concuerda en afirmar que un habito bucal es compulsivo -
cuando ha adquirido una fijacién en el nifo al grado que este acude a la
'

prictica de este habito cuando siente que su seguridad se ve amenazada -
por los‘eventos ocurridos en su mundo, tiende a sufrir mayor ansiedad --
cuando se trata de corregir este hibito. Debe aclararse que estos habi--
tos expresan una necesidad emocional y profundamente arraigada.

Realizar el hdbito le sirve de escudo contra la sociedad que lo rodea, -
en su viivula de seguridad cuando las presiones emocionales se vuelven =
demasiado diffcites de soportar. Literalmente se retrae a si mismo y por

medio de la extremidad corporal aplicada a su boca puede lograr la satis

faccidbn que ansia.,



Aunque la etiologia especTfica de los hdbitos bucales compuls}vos son -
diffciles de alslar, algunos autores opinan que los factores Iniclales-
de alimentaci6n puede haber sido demasiado ripido, 6 que el nifo resci--
bia poco alimento en cada toma., También puede haberse producido demasia
da tensién en el momento de la alimentacién y a si mismo se ha acusado-
al sistema de alimentacibn por biberon. De igual modo se acepta general
mente que la inseguridad del nifio es producida por falta de amor y ter-

nura maternales; juega un papel importante en muchos casos.

REFLEJO DE SUCCION ,

Al nacer el nifio ha desarrollado un patrén ocomplejo de funciones neuro-

musculares, llamado reflejo de succipon, Incluso antes de nacer se ha -

observado fluorscopicamente en el nifio contracciones bucales y otras ==

respuestas reflejas, esta temprana organizacion nerviosa del nifioc permi

te alimentarse de su madre y agarrarse de ella como lo demuestran los -

reflejos de succion y el reflejo de Moro, todos presentes en el nacimien
to.

Evidentemente el patrdn de succién del nifio responde a una necesidad, -

la necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. Sin emBargo aunque estos
dos reflejos influyen en el nifio y eh sus situaciones iniciales de apren
dizaje y contribuyen su desarrollo psiquico, el calor de la leche que --
llega a su cuerpo y la sensacién de alivio del hambre que sigue a la - -

succ{6n hacen que este reflejo sea marcadamente predominante.



A medida que se desarrolla su vista y oido, el lactante trata de alcan
zar y llevar a la boca aquello que ha oido.y visto a-distancis, a pesar
de la mala coordinacidén de los dedos y extremidades, el lactante tiende
a continuar hasta que todos los objefos posibles hayan sido llevados a-
la boca para ser lamidos y gustados y efectivamente examinados, por me-
dio de sensaciones bucales. Si el objeto provoca una sensacién agrada--
ble puede tratar de comerlo, si la sensacidn producida es desagradable-
lo escupe. El intento de llevar a la boca un objeto se depomina intro--
yeccidn. El rechazo de un objeto malo se denomina proyeccién. En este -
momento podemos observar la elaboracidn y acentuacién de! comportamien-
to bucal originalmente asociado con las experienciaé de alimentacién y-
succién del nifio neonatal. Estas pruebas bucales evidentemente no sdlo-
sirven para aliviar las tensiones de hambre experimentada por el nifio,-
sino también son un medio de probar con los sentidos disponibleﬁ. lo ==
que es bueno 6 malo. Los objetos introducidos en la boca, especialmente
si son calientes y blandos traen asociacién de alimento y bienestar pa-
sados, utilizando estas experiencias satisfactorias se da a si mismo -~
cierta satisfaccion secuandaria para aliviar las frustraciones del ham-
bre y otro malestar al introducir el dedo 6 pulgar por la boca.

El pulgar mantenido en la boca se vuelve substituto de la madre ahora -
no disponible con su alimento tibio satisface la necesidad de tener algo
en la boca y también la necesidad de agarrarse de algo.

La lactancia natural lleva asociada sensaciones de gratificacién, las -

encias se encuentran separadas, la lengua es llevada hacia adelante a -
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manera de embolo, de tal forma qug‘la lengua y el lablo’jnferior_se en-
cuentran en contacfo constanfe, el'hagilar inferior se’dés?iazékrltmiqg
mente hacia abéjo y arriba, hacia-adelante y hacia atras; gfaéias a la-
via condilar plana, cuando el mecanismo de! bucclnador se rela]a:y se -
contrae en forma alternada.

El nifio siente el calor agradable del seno, no solo en los tejidos que-
hacen contacto mismo coh el pezdn sino también sobre toda una zona que-
que extiende mis alla de la boca, el calor y mimos de la madre aumentan
la sensacion de euforia. Mientras que la lactancia artificial con teti-
11as de caucho solo hace contacto con la membrana mucosa de los labjos
(borde bermellon), no se presenta el calor dado por el seno y cuerpo ma
terno, la accién de succionar es reemplazada por la de chupar, que re--
quiere una menor accidn muscular y se reduce el tiempo de lactancia, --
ademads el nifioc ingiere mayor cantidad de aire por lo que debera ser - -
eruptado con mayor frecuencia.

Un estudio realizado por computadoras sobre nifios alimentados de forma-
natural, artificial y combinada apoya la observacién de Anderson de que
los nifios alimentados en forma natural estan mejor ajustades y poseen -
menos habitos musculares peribucales anormales y se conservan menos me-
canismos infantiles,

Traisman y Traisman en 1958 hicleron un estudio de 2650 lactantes y se-
observo nifios de mis edad, desde el nacimiento hasta los 16 afios, se --

observo que el 46% de ellos succionaban sus pulgares en alguna etapa de
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este perfodo, de estos, 25% empezaron en su primer afio de vida. En prome
dio la mayorfa habian abandonado el hibito al llegar a los cuatro afos -
de edad, existian algunos sin embargo que habian continhuado hasta edades
tan avanzadas como doce 6 quince aiios.

En un estudio realizado por Rakosi{ en 1959 de 693 nifios considerados co-
mo succionadores de pulgar, 60% de ellos habTan abandonado el hibito -«
después de menos de dos afios. La mayorfa de este grupo presentaba oclu--
sidn normal de los 413 nifios de este m{smo grupo que presentaban algun -
tipo de maloclusibn, se encontro que habfan continuado su hébito de suc-
cion de dedo mas de cuatro aﬁos; esto llevo al investigador a concluir-
que la succibn del pulgar podfa ser un factor causal de maloclusibn, es
pecialmente de la segunda clase, sin embargo en muchos de estos casos se
observo que cuando se abandona el habito, la dentadura permanente se noy
malizaba gradualmente y los efectos continuos causados por ﬁresiones -
continuas inlcialeslsobre piezas y maxilares pareclan tener boca impor«-
tancia,

SUCCION DE DEDO

A parte de los efectos psicoldgicos de chuparse un dedo, existe otro as
pecto que exige consideraci6n, el dedo es un cuerpo duro y si se colo-
ca con frecuencia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante-
a la premaxila junto con los dientes incisivos, de tal manera que los-
dientes superiores se proyectan hacia adelante mds alla del labio supe-

rior. La mayor parte del hdbito de chuparse el dedo 6 los-dedos pueden-



ser considerados como normale; dukante-e]'pfimer afios de vida desapare-
ciendo espontaneamente al final del segundo afio de vida.

Tratar de evitar que el nifio se chupe el dedo en la etapa que se consi-
dera normal es olvidarse de la fisiologfa bisica de la infancia. Como -
los nifios pequefios deberan adaptarse a su ambiente nuevo en fomra contj
nua, algunos aceptaran la restriccidn y sublfmarén sus actividades bus-
cando otras satisfacciones ambientales y formas mds maduras de comporta
miento, pero muchos nifios no lo haran y el hibito se acentuara de tal -
forma que no desaparecera por si solo como lo hubiera hecho si no se -
intenta modificarlo. El fracasos de los intentos mal aconsejados para -
evitar habitos y la contfinua vigilancia del nifio por los padres para -
sacar el dedo de la boca da a los niflos un arma poderosa, como un meca-
nismo para llamar la atencibn ningun padre deberia de fijarse en este -
hibito no obstante la provocacién,

En los casos mas pe;sistentes siempre existe una historia clara de demos
tracipnes de los padres e intentos de desterrar el hibito, esto parece
ser una de las explicaciones de la prolongacién del hdhito en nifios --
que se encuentran mis alla de la edad en que este normalmente serfa eli
minado junto con otros mecanismos infantiles,

Durante los tres primeros afos de vida el dafio a la oclusidn se limita-
principalmente al segmento anterior, Este dafio es generalmente temporal
siempre que e! nifio principle con oclusidn normal, si el nifio posee - -
oclusidén normal y deja el hibito al tercer afo de vida, no suele hacer-

mas que reducir la sobremordida vertical, y aumentar la sobremordida --
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horizontal y crear espaclo” ntre:. los inc{s(vos super iores. También pue-

de existir leve aplﬁamlento,é _aldpostcfén de los dientes anteriores in
feriores. ' | |

En teoria se puede atribuir la protrusién total del maxilar al hibito -
de chuparse los dedos, con el aumento de presibn del mecanismo del bu--
ccinador activando el rafe pterigomaxilar que se encuentra por detrds -
de la denticién y desplazando los dientes superiores hacia adelante, pe
ro clinicamente es poco probable que la relacidn bilateral de los seg--
mentos vestibulares de clase |1 pueda ser atribuida al habito de chupar
se los dedos. Es factible que la proyeccidn compensatoria de la lengua,
patrones Infantiles de deglucidn atipica y funcidn normal de la muscula
tura peribucal sean auxiliares peligrosos alin en los casos de maloclu-
sion unilateral de clase |l asociados con el hibito de chuparse los de-
dos.

El acto normai de la deglucién es dificultado por el aumento de la so-
bre mordida horizontal., Los labios que normalmente en la deglucidn con-
tienen la dentadura no lo hacen, quedando el labio inferior mortiguando
el aspecto palatino de los incisivos, 1levandolos alin mds en direccibn-
anterior la deglucibn exige la creacién de un vacio parcial, la proyec-
cién compensatoria de la lengua durante la deglucibn auxilia las aberra
ciones musculares de los labios al hacer este movimiento, ya que se re-
pite cada minuto durante todo el dia, En chupadedos confirmados 1a madu
racién de la deglucién se retarda persistiendo esta actividad en forma-
de embolo durante la etapa transicional, presentandose periodos de de--

glucién infantil y perfodos de deglucién maduros,
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Este puede ser el mds {mportante mecanismo deformativo, E1 hiblto puede
ser relativamente {nocuo en su duracién e intensidad, pero el hibito de-
lengua continua adaptandose a la morfologia por lo que esta no se retrae.
La funcién normal del musculo de la barba y la actividad del labio infe-
rior aplanan el segmento inferior. De especial interes es el musuclo bor
la de la barba durante la posicién de descanso y durante la funcién. Por
esto la deformacidn prosigue de manera mis constante de lo que hubiera -
sido posible con un h3bito de dedo confirmado. Con el habito de dedo se-
originan las mordidas cruzadas laterales 6 bilaterales,

La duracibn de este habito hasta después de la primera infancia no es el
Gnico factor determinante, también son importantes otros dos factores, -
la frecuencia e intensidad del habito durante el dia y la noche, ya que-
estos afectan el resultado final.

El nifio que chupa esporadicamente cuando se va a dormir causara menos da
fio que el que lo hace continuamente. E1 dafio fisico no es la iinica conse
cuencia de los habitos de dedo persistentes.

En casi todos los casos con antecedentes de intentos fracasados para des
terrar el habito, el nifio conoce el chparse el dedo como un mecanismo in
fantil y en realidad desean dejar este hdbito; tal fracaso puede poner -
al nido a la defensiva y auspiciar una actitud de frustacién e higiene -

dental poco deseabie.
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HABITO DE PRESION DE LABIO Y LENGUA

Este h8bito se encuentra frecuentemente asociado al hébito de chuparse
el dedo. Con el aumento de la sobremordida horizontal se le dificulta-
al nifio cerrar los labios correctamente y crear la presi{dn relativa re
querida para la deglucidn normal. El labio inferior‘se coloca hacia --
atrds de los incisivos superiores y se proyecta contra la superficie -
vestibular de los incisivos inferiores por la actividad anormal del --
musculo borla de la barba.
E1 labio superior ya no es necesario para llevar a cabo la ctividad a-
manera de esfinter en contacto con el labio inferior, como sucede en -
la deglucidn normal; este permanece hipoténico, sin funcién y parece -
ser corto o retraido. A esto se ie denomina postura de descanso incom-
petente del labio, existe una fuerte contraccion del orbicular y del -
complejo del mentén! Durante la deglucidn, la lengua auxilia a la mus-
culatura labial. Dependiendo de su desarrollo, la lengua se proyecta -
para ayudar a el labio inferior en la deglucidn, la lengua ejerce en -
algunas zonas fuerzas hasta b veces mias fuertes que las fuerzas opues-
tas creadas por los labios, al perder el labio superior su capacidad-
restrictiva, la lengua ayudada por el labio inferior, ejércé una pode-
rosa fuerza hacia arriba y adelante sobre el segmento premaxilar empeo
"rando la maloclusidén. Al ocurrir esto las fuerzas de compensacién mus-
cular peribucales son mayores, este circulo vicioso se repite con cada

deglucion, creandose grandes fuerzas deformativas sobre las arcadas --
s



dentarias, ya que el ciclo se rep[:éiﬁnas‘mi[ Qecés‘al dfia,

El chuparse e} labio inferior 6_Ia;ieng§5, sustituye el placer obteni-
do al chuparse el dedo, por lo qqetésééahébito aesaparece espontanea--
mente adquiriendo el de los labios 6 la lengua que es mas poderoso.

Con menor frecuencia adquieren el hdbito de proyectar la lengua y chupar,
a manera de embolo de manera similar al acto de mamar impidiendose la-
maduracién de! acto de deglucidn. Con la erupcib6n de los incisivos, la
lengua no se retrae como deberfa y continda proyectandose hacia adelan
te. En algunos casos al proyectarse hacia adelante continuamente, au--
menta la sobremordida horizontal y la mordida abierta, las porciones -
periféricas ya no descansan sobre las cispides tinguales de los segmen
tos vestibulares. Los dientes posteriores hacen erupcién y lentamente-
eliminan el espacio libre interoclusal. La dimensidn vertical de des--
canso y la dimensidn vertical oclusal se igualan con los dientes poste
riores en contacto en todo momento. Esta no es una situacidn sana para
los dientes.

Un efecto colateral puede ser el bruxismo 6 la bricomania, otro es el-
estrechamiento del maxilar superior bilateral, al descender la lengua-
en la boca, proporcionando menos soporte para la arcada superior,
Ciinicamente esto puede observarse como mordida cruzada bilateral, como
un desplazamiento por conveniencia hacia un lado & hacia el otro al --
desplazarse el maxilar inferior lateralmente bajo la influencia de los

dientes.



Es Importante el efecto del tamafio o funcidn de la lengua sobre la dent]
cion, también es posible que la presencia de amigdalas grandes y adenoi-
des construyan a la posicién anormal de la lengua, Sea cual sea la causa
el resultado final frecuentemente es mordida abierta permanente, malocly

5ion & patalogia de los tejidos de soporte.

RESPIRACION POR LA BOCA

En los nifios es frecuente la respiracidn bucal, podemos clasificarlos -

en:

1.
2.~ Por anatomTa
3.- Por habito

Por obstruccibn

1.- OBSTRUCCION:

Son aguellos que presentan resistencia {ncrementada u obstruccién compie
to del flujo normal del aire a través del conducto nasal. Como existe di
ficultad para inhalar y exhalar aire a través de los conductos nasales,-
el nifo por necesidad se ve forzado a respirar por la boca,

2.- ANATOMICAS:

Son aquellos cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo

sin tener que realizar enormes esfuerzos,

3.- RESPIRADOR BUCAL POR HABITO:

Es aquel que aunque se halla eliminado la obstruccién 'o sigue haciendo,
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conviertiendose esto en un hibito. Deben distingu[rsé a cual de estas ca
tegorfas corresponde el hfﬁd:’Tambiéh deBe &istinguir§e el‘segundo tipo=
del de un nifio que respira por la nariz, pero que a causa de un labio su
perior corto, mantiene los labios separados constantemente.

En nifios ectomérfos, que presentan espacios nasofaringeos estrechos, se-
observa frecuentemente obstruccidn respirativa en contraste con los indj
viduos braquiocef§licos que presentan espacios nasofaringecs amplios y =
por lo mismo menos casos de obstruccién.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por:

1.- Hipertr6fia de los turbinatos causada por alergfas, infecciones cro-
nicas de la membrana nucosa que cubre los conductos nasales, renitis a -
trofica, condiciones climaticas frias y cilidas 6 aire contaminado.

2.- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal.

3.- Adenoides agrandado.

Como el tejido adenoidal & farfngeo es fisiologicamente hiperplasico du-
rante la infancia no es raro que los nifios de corta edad respiren por la
boca por esta causa. Sin embargo, respirar por la boca puede corregirse-
por si solo al crecer el nifio, cuando el proceso fisiologico normal cau~

sa la contraccidn del tejido adenoideo.
BRUXISMO

El bruxismo es otro habito observado, generalmente es nocturno, aunque -
puede observarse al estar el nifio despierto, consiste en el rechinamien-

to ritmico de los dientes de lado a lado, el rozamiento puede llegar a -
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ser tan fuerte que puede irse a distancia la desarmonfa oclusal & una so
bremordida excesiva, estan asociados con el frecuentemente, aunque la --
causa presisa es desconocida, se piensa tenga en algunos casos una base-
emocional ya que se ha observado en nifios nerviosos e irritables, esos <«
nifios generalmente sufren ansiedades y duermen intranquilos, la mal oclu
sién con puntos de contacto prematuros O la sobremordida profunda son --
capaces de ''disparar ese habito.

Puede presentarse junto con otros habitos como la succién de dedos § mor
derse las ufas, también se ha observado en enfermedades orgdnicas como «

Corea, Epilepsia y Meningitis, asT como en trastornos gastrointestinales.

MORDEDURAS DE URAS.

Un hébito desarrollado despus de la edad de la succibn es el de morderse
las ufias. Frecuentemente el nifjo pasard directamente de la etapa de la -~
succi6n del dedo al de morderse las ufias, Se ha observado en estudios que
aproximadamente el 80% de todos los individuos estudiados se muerden 6 se
mordieron las ufias, Este es un hdbito no pernicioso yno gyuda a broducir
mal oclusiones, puesto que las fuerzas ejercidas por la mordedura de ufias
son similares a la fuerzas de 1a masticacifn, Sin embargo en casos afslg
dos, los individuos que presentan este hibito mostraron atriccifn de los-

dientes anteriores, cuando presentaban impurezas de las ufias.

HABITOS DE POSTURA

Se ha tratado de comprobar que las malas posiciones posturales pueden + -
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provocar maloclusiones,No se ha comprobado que constituya un factor etiold
gico primario, y se dice que la maloclusién y la mala postura pueden ser -
resultado de una causa comilin, y que la mala postura puede acentuar una ma=-

loclusién existente,

HABITOS MASOQUISTAS .

Ocasionalmente se encontraran nifios con hibitos de naturaleza masoquista -
como por ejemplo, enterrarse una uila en la encta pudiendo llegar con el -

tiempo a descubrir los tejidos subyacentes,

EMPUJE DE FREN{LLO ,

Un hdbito obseryado raras veces es el empuje del frenillo, si los incisi--
vos superiores estan espaciados a cierta distancia, ¢l niflo puede trabar-
su frenillo labial entre estas piezas y dejarlo es esa posicibn durante -
varias horas.

Este habito, de ser muy arraigado puede llegar a desplazar las piezas, ya-
que mantiene separados los incisivos centrales, este caso es similar al -

producido en ciertos casos por un frenillo anormal,



21

MORFOLOGIA DE LA DENTICION .

La denticién primaria esta compuesta por veinte dientes, todos los cuales
erupcionan antes que la dentici6n permanente,

Entre las dos arcadas, superior e inferior, tienen ocho incisivos, cuatro
caninos, y ocho molares, En cambio la denticién permanente consta de trein
ta y dos dientes: Los incisivos centrales, laterales y caninos que reem--
plazan a sus similares primarios, los premolares que reemplazan a los mo-

lares primarfos y el primer, segundo y tercer molares permanentes.

MORFOLOGIA COMPARATIVA ENTRE LAS DENTICIONES .

Los dientes de la dentici8n primaria, presentan una acéntuada constriccidn
del cuello, donde el sombrerete de esmalte termina abruptamente en filo -
de cuchillo; en los dientes permanentes hay un continuo adelgazamiento --
del espesor del esmalte,

Las capas de esmalte y dentina de los dientes primarios son aproximadamen
te del mismo espesor, cada una alrededor de un milimetro en general son -
mas finas que en la denticibn permanente. Las crestas cervicales de los -
dientes primarios son mis prominentes, en particular la zona vestibular -
de los primeros molares; las caras vestibulares y linguales de los mola--
res primarios tienden a dar mds planas cerca de las crestas cervicales --
que en los molares permanentes, La cflispide mesiovestibular tiende a ser-

muy alta, con el correspondiente cuerno pulpar alto debajo de ella.
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En la dentlcibn primaria los prismas del esmalte en el tercio gingival se
inclinan hacia oclusal 6 incisal, en vez de hacerlo hacia gingival como -
en los dientes permanentes.

Las raices de los molares primarios tienen mis & menos la forma de unas -
pinzas para hielo, mas delicadas y divergentes que las permanentes. Esta-
divergencia extrema sirve para acomodar los premolres de reemplazo.

En los molares primarios hay zonas de contacto, no puntos, sus raices ex-
perimentan una absorcifn fisioldgica, mientras que la absorcién de la den
ticién permanente tiende a ser patol6gica. La proporcibn entre tejido pu)
par y tejido coronario duro es mucho mayor en los dientes primarios que -
en los permanentes, En los molares primarios la patosis pulpar bajo la =~
forma de ruptura de la l&8mina dura, se produce en el drea de la bifurca~r
cién en vez del apice como en la denticién bermaﬁente. El contenido de -
agua en los dientes primarios es mayor que en los dientes permanentes,

Esto causa diferencias de color: en los primarios son blancorazulados, en

comparacidn con los amarilleos y grises de la denticidn permanente,

SECUENCIA Y CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA

Llos dientes comienzan a formarse en una edad temprana, como son la sexta-
6 séptima semanas intrauterinas, alrededor de la 14a a 19a semanas de vi-
intrauterina ya ha empezado la calcificacién de todos los dientes tempora
les, entre el nacimiento y los cuatro a seis meses de vida intrauterina -

empieza la calcificacién de algunos de los dientes permanentes. Por regla



23

genaral, los dientes empiezan a dirigirse haclia la cavidad oral cuando se
completa la corona, generalmente los dientes hacen erupcifn antes en las-
nifias que en los niflos, pudiendo ser la diferencia de hasta dos afios.
Cuando se pierde un diente temporal cuatro 6 cinco afios prematuramente, -
el sucesbr permanente generalmente hara su erupci6n en forma retrasada, -
por lo contrario, si se pierde cerda de un afio antes de su exfoliacién --
normal se acelera la erupci6n del sucesor permanente,

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial ogurre un cambio conti--
nuo en la dentici6n del nifio. Los dientes temporales hacen su erupcién y-
con ello estimulan la formacibén de huesos alveolar. La cantidad y posi- -
ci6n de hueso alveolar depende del tamafio, nlmero y posicién de los dien-
tes, Las piezas por si mismas contribuyen aila forma de la cara, Las arca
das dentarias que albergan a los dientes temborales casi siempre son de-
forma ovoide, encontrandose comunmente espacios en la zoha anterior, cuan
do estos espacios e;tan ausentes se debe a que las arcadas dentarias son-
muy estrechas, los dientes son demasiado anchos & existe una combinacién-
de ambos casos, Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicibn en-
boca alrededor de los seis meses de edad, generalmente a los tres afios de
edad los veinte dientes temporales han hecho erupcién y quedando en oclu-

sibn y totalmente formados, inclusive las ratces.

FUNCIONES DE LA PRIMERA DENTICION .

Las piezas primarias se utilizan para la preparacion mecanica del alimen

to del nifio para su crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy = =~
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importantes y criticas: mantener el espacio en los arcos dentales para las
. piezas permanentes, estimula- el crecimiento de los maxilares y mandibula,
especialmente la altura de los arcos dentales, intervienen en el desarro--
llo de la formacibn, ya que la denticibn primaria es la que da la capaci--
dad para usar los dientes para pronunciar, la funcién estetica se limita -
a los dientes anterijores., Evitar la pérdida prematura de estos dientes es+
importante, ya que se deben de conservar estas funciones y buen estado - -

psicolégico,

SECUENCIA DE ERUPCION .

La secuencia mediante Va cual los dientes hacen su abaricién en la boca =~
juega un importante papel en la posici6n y oclusidn definitiva de los dien
tes. La erupcibn puede variar de un individuo a otro y esta influida por -
la herencia, patologias localizadas y alteraciones sistemicas, Las altera-
ciones de la secuencia correcta de erupcion durante la denticién mixta -~ -
pueden significar problemas de mantenimientos de espacios. Los dientes in-
feriores preceden casi siempre a los superiores,

El orden normal de erupcién de las piezas de la denticidn primaria es la -
siguientez

Incisive central mandibular, hace erﬁpcién a los 6 meses.

Incisivo central maxilar a los 8 meses.

Incisivo lateral mandibular a los B meses.

Incisivo laterla maxilar a los 10 meses.
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Primer molar mandibular.de los 12 a 14 meses.

Primer molar maxilar de los 14 a los 16 meses,

Canino mandibular de los 16 a los 18 meses,

Canino maxilar de los 18 a los 20 meses,

Segundo molar mandibular a los 24 meses,

Segundo molar maxilar a los 26 meses,

Tres 6 cuatro meses de diferencia en uno u otro sentido no Implican nece
sarlamente que el nifio presente erupcién anormal, parece que el orden de
erupcidn dental ejerce mds influencia en el desarrollo adecuado del arco

dental que e! tiempo real de la erupcibn,

DENTICION MIXTA: Se la llama as? a la denticibén cuando es posible obser-
var clinicamente dientes deciduos y permanentes en la boca, comienza con
la aparicién del primer molar permanente a los seis afios y terminando --

con la exfoliacibn del Gltimo diente deciduo,

LA SECUENCIA DE ERUPCION DE LA DENTIC!ON PERMANENTE ES:

Dientes mandibulares:

El primer molar hace erupcién entre los 6 y 7 afios de vida,
El incisivo central hace erupcién entre los 6 y 7 afios,

El incisivo laterla hace erupcin entre los 7 y 8 afios,

E1 canino hace erupcidn entre los 9 y 10 afios,

El primer premolar hace erupcidn entre los 10 y 12 afios,

El segundo premolar hace erubcfén entre los 11 y 13 afos,



El

El

segundo melar hace erupci6n entre los 11 y 13 afos,

tercer molar hace erupcién entre los 19 a 21}aﬁos.

DIENTES MAXILARES:

El
El
El
-El
El
El
El

El

primer molar hace erupcién entre los 6 y 7 afos.
incisivo central hace erupcién entre los 7 y 8 afios.
incisivo lateral hace erupcién entre los 8 y 9 afios.
primer premolar hace erupcién entre los 10 y 11 ailos,
segundo premolar hace erupcibn entre los 10 y 12 afios.
canino hace erupcibn entre los 11 y 12 afios,

segundo molar hace erupcidn entre los 12 y 13 afios.

tercer molar hace erupcibn entre los 17 y 21 afios.

26
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PRINCIP10S DE OPERATORLA .
El objeto de la cavidad es la remocién del tejido carioso.
El disefio de la éavidad se hace teniendo en cuenta los posibles futuros -
sitios de ataque, y una vez terminada se le restaura con un material ade-
cuado, para devolver su forma correcta al diente,

LUGARES COMUNES DE LESION DE CARIES,

Se ha podido apreciar, que cada pieza en la boca tiene diferente sucepti

bilidad a la caries., La suceptibilidad de las diferentes piezas primarias
y al comprobarlas con su morfologfa, algunos estudios han demostrado que

los segundos molares son los que tienen mayor fndice de ataque cariogéni
co, seguidos por primeros molares, caninos e incisivos en este orden,

Sin embargo, en todas las piezas existen ciertas areas que se vuelven ca
riadas m8s r8pida y mds frecuentemente que otras, Estas son areas en -~

donde si existe defectos naturales de la pieza 6 que no son de limpieza

propia, 6 que se vuelven defectuosas en su llmbieza brobia bor accidentes
6 por enfermedades.

Estas areas pueden localizarse como fosas y flsuras en molares y piezas~

anteriores, areas cervicales y proximales de todas las piezas, y tambié&n

areas hipoplasicas 4 dafadas en partes de la pfeza que de otra manera --

serian resistentes, Es importante que los padres se den cuenta de los --

nifios extremadamente suceptibles.

Es importante tener en cuenta que existen nifios extremadamente sucepti--

bles que estan sujetos a una dieta constante de Jarabes medicinales, = «
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carbohidratos pegajosos 8 liquidos endulsados en el biber6n de la noche
pueden padecer de caries en piezas primarias en cuanto estas hacen erup

cién.

PREPARACIONES DE CAVIDAD .
La clasificacién de las preparaciones de cavidad en piezas permanentes -
originadas por Black pueden modificarse ligeramente y aplicarse en pie--
zas primarias,
Estas modificaciones pueden describirse como siguen:

Cavidades de primera clase: Fosa y fisuras de la superficie oclusal de
los molares y fosas bucales y linguales de

todas las piezas.

Cavidades de segunda clase: Superficies proximales de molares con acce

so establecido desde la superficie oclusal,

Cavidades de tercera clase: Superficies proximales de plezas anteriores
que pueden afectar 6 no a extensiones labia

les 6n linguales,

Cavidades de cuarta clase: Preparaci6n en proximal de una pieza ante~-
rio que afecta a la restauracién de un dngu

lo incisal,

Cavidades de quinta clase: Tercio cervical de todas las piezas, inclu~
yendo la superficie proximal, en donde el -
borde marginal no esta incluido en al prepa

racién de la cavidad,
Tanto los dientes temporales como los permanentes responden a los siguien

tes principios descritos por Black:
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Eleccidn del lugar de acceso,

Establecer su forma.

Eliminar caries,

Establecer la forma de resistencia y retencién,

Pulido y limpieza de la cavidad,

ACCESO:

Dependiendo las preferencias del operador y la conducta del paciente se -
determinaran el uso del {nstrumental de alta velocidad y manual.

El corte debe comenzar en- la fosas y fisuras oclusales, se reduce el ries
go de exposicidn pulpar inadvertida limitando inicialmente la cavidad a -
0.5 mm en sentido pulpar con la unibn amelodentinaria, esta profundidad -
se mantendrd en las paredes pulpar y axial, Esto permitird la colocacion
de suficiente cantidad de material reparador, tanto en fuerza como en re~
tencién; esta profundidad también asegura la eliminacidn de céries inci-=
pientes del esmalte, De esta manera se puede utflizar instrumental manual
y de baja velocidad para terminar la cavidad y con esto evitar la exposi-

cidn inadvertida de la pulpa.
FORMA DEL CONTORNO

Es recomendable la ampliacidn de la cavidad como medida preventiva, esto-
significa que la cavidad de clase | no debe limitarse a la .caries la for-
ma del contorno incluir8 las fosas y fisuras de toda la superficie oclu-~

sal. (Quando los bordes de la cavidad nho alcanzan un area de autoclisis =-
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aumenta la posibilidad de que m§s adelante se produsca un nuevo detrioro

de los tejidos. La caja interproximal en una cavida de clase [l debe per
mitir el pasaje de 1a punta de un expliorador entre sus bordes y el diente
adyacente en tres direcciones; bucal, lingual y gingival. Solo entonces-

los bordes interproximales serdn autolimpiables.

La extensidn deficiente de la cavidad dard por resultado la incompleta-

remocldn de la caries, la predisposicién a la residiva de caries y la ==

dificultad para la aplicacibn de la matriz,

Las cavidades de clase 11l y V difieren de la clse { y {! porque su for-

ma solo debe incluir la lesibn de la caries,

EL{MINACLON DE TEJIDO CARIADO

Cuando se realice un tratamiento indirecto de pulpa, debe dejarse al ca
vidad exenta de caries antes de introducir cualquier material de repara
cién, incluyendo bases, La forma y profundidad recomendad dar&n una ca-
vidad libre de caries si la lesién inicial es pequefa. Pero si quedara-
tejido cariado, debe extraerse con fresas redondas a baja velocidad y -
con curetas especialmente eliminando todo el tejido blando y obscuro de
la unién ame]odéntinaria; ya que con frecuencia este material se mantie
ne por debajo de la cillspides dirigiendose hacia la pulpa adem§s de soca
varse el esmalte hasta provovar la fractura de la cilspide,

En dientes asintomfticos se recomienhda dejar la dentina dura pigmentada

en la base de la cavidad si su eliminaci8n darfa lugar a la exposicidn=
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de la pulpa,

RESISTENCIA Y FORMA DE RETENCI(ON.

Es recomendable‘por su fécil manipulacién su bajo costo y su resultados -
demostrados con el tiempo, hacen de la amalgama el material de eleccibn -
para todas las cavidades posteriores y en alguhos casos en reparaciones -
de anteriores (sobre todo en dientes temporales). La retencifn del mate--
rial reparador que remplaza al tejido cariado debe lograrse por medios --
mecdnicos.

La profundidad minima de'la cavidad de 0.5mm de 1a pulpa a la unibn amelo
dentinaria serd suficiente para recibir el voldmen de material reparador-

que le de la fuerza necesaria,

PULLDO Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD,

'
La etapa final en la preparacién de la cavidad es de}ar bordes bién termi
nados y con buen sostéh y una cavidad libre de restos de tejido desvitalli
zado, Es el piso de las cajas interproximales de molares se pueden utili-
zar con cuidado pulidores de borde gingival para extraer los fragmentos -

de esmalte débil, esto es recomendable como rutina,
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CAﬁACTERlSTICAS DIAGNOST ICAS DE PATOLOGIA

PULPAR

DOLOR:

Debe hacerse una historia exacta del tipo de dolor experimentado:
Duracién, frecuencia, lacalizacién y difusién, asi como ciertos factores
que lo ‘agravan 8 lo alivian, Aunque en ocasiones es dificl] obtener una-
historia exacta, ya que el nifio por temor no es capaz de expresar su sin
tomatologia, y los padres que han descuidado la atencién dental del nifio
pueden responder en forma indiferente al sentirse culpables de esa situa
cién.

Es dificil relacionar el tipo de dolor con el grado de patologia. La sen
sibilidad a los estimulos térmicos indica que la pulpa, por lo menos tie
ne vitalidad, La respuesta inmediata al frio 0 al calor que desaparece -
al retirar el estimulo puede indicar que la patologia se limita a la pul
pa coronaria; en estos casos el tratamiento adecuado serfa la pulpotomia.
El dolor momentaneo a estimulos termicos tambié&n pueden deberse a la ex-
posicion de la dentina, el sellado de la dentina expuesta aliviara este-
tipo de dolor. El dolor persistente ante estimulos termicos indicara una
inflamacion difusa de la pulpa, que se extiende a los filamentos radicu-
lares y que contraindicaria la técnica de pulpotomia en una sola sesién.
El dolor espontaneo, se refiere al dolor que no es provocado por un estl

mulo directo y la técnica de pulpotomia en una sola sesidn en dientes -~
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con dolor espontaneo esta contraindicado por que no se quitaria ni momifi
carfa el tejido inflamado que se encuentra dentro de los cohductos radicu

lares.

EDEMA,

El edema puede presentarse intraoralmente, localizado en el diente infec~
tado & extraoralmente, Es provocado por el exudado inflamatorio que acom-
pafia a un diente myerto.

El edema Intraoral se observa, generalmente en la cara vestibular, aunque
en ocasjones puede presentarse en lingual & palatino,

La presion del edema dara por resultado el drenaje espontaneo si no se --
realiza el tratamiento, El drenaje puede producirse a través de una lesién
abierta del diente, pero es mis frecuente que el drenaje se produsca hacia
adentro, a través dgl borde gingival 6 por la producci8n de una fistula, -
que generalmente se observa en la uni6n de la encta adherida y ta mucosa -
alveolar 6 proxima a ella, E} tejido adyacente a una fistula esta inflama-
do, dando la imdgen de un n&dulo blanco rodeado por una base eritematosa.
Puede comprobarse que la fistula esta abierta cuvando de ella drena un exu+
dado seroso & pus.

E! edema extraoral se presenta como celulitis , y su localizacién depende-
de la difusidn de la infecci6n, En el arco inferior esta comunmente compro
metida la regién submaxilar, en el caso de seguhdos molares temporarios y-

primeros moiares permanentes desvitalizados. En el arco superior, el edema
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por caninos temporarios desyftalizados puede ser tan severo como para lle
gar a cerrar el ojo del nifio; el drenaje del edema extraoral se produce a
 través de la via de menor resistencia que puede ser la piel.

La pulpa de un diente con edema intra 6 extraoral & con una fistula, esta
ri muerta; es posible que haya tejido con vitalidad aunque inflamado en -
un conducto mientras que el adyacente esta desvitalizado, la fistula se -

hallard en la adyacencia del conducto muerto.
MOVILIDAD.

La movilidad de un diente temporario puede ser consecuencia de causas fi-
sioldgicas & patoldgicas. La evaluacion radiogrdfica de la corona remanen
te de un diente temporario, la posicién de la corona y el grado de forma~
cidon de la raiz del sucesor permanente, permitira decidir si la movilidad
es fisiolégica 6 patolégica, La reabsorcién fisiol6gica de 'a ratz de mis
de la mitad de 1a longitud de la misma contraindica el tratamiento pulpar
y debe pensarse en la extraccibn,

La movilidad patoldgica se debe a la reabsorcién de la rafz & del hueso,~-

6 de ambos, y va acompafiada por una pulpa desvitalizada,

PERCUS ION.

La sensibilidad dolorosa a la percusifn indica que la inflamacibn se ha -
extendido mis alld de) diente y a los tejidos de sostén. El nifio puede re

latar que siente dolor en el diente cuando muerde con fuerza, esto es pro
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vocado por la presién sobre el exudado inflamatorio de la membrana perio-
dontica; a veces una radiografia perilapical muestra que el exudado ha des
plazado al diente de su alveolo; si esto ocurre el diente se hallard en--
oclusibn prematura y ello explica el sintoma del dolor al morder,

La sensibilidad a la percusién indica que la inflamacién de la pulpa ha -
avanzado hasta los filamentos radiculares y es probable que 1a pulpa este
necrosada; y el tratamiento para resolver la infeccifn sera la pulpecto--
mia & la extraccidn.

RAD OGRAF | AS.

Las radiografias preoperatorias recientes son requisito previo para el --
tratamiento pulpar en dientes temporarios y permanentes jovenes.

Ademas de ofrecer informacidn sobre el desarrolio dentario del nifio, pue-
den mostrar entidades patol&gicas que contraindican ciertas formas de tra
tamiento pulpar. La posicién del diente permanente suceddneo dictara la -
desicion de realizan tratamiento pulpar en dientes temporarios; para su -
conservacion.

Las radiografias intraorales de tipo periapical proporcionan el mejor de-
talle de la pulpa y de las estructuras de sostén. Las radiografias extra-
orales son excelentes para demostrar la dentici6n en desarrollo, pero ina
decuadas para el diagnbstico de la patologia pulpar y de los tejidos de -
sostén.

A pesar de su enorme valor diagnbstico, la radiografia puede engafar al -
odontélogo haciendoles pensar que no hay patologfa periapical & interradi

cular cuando, en realidad, histologicamente existe.
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Ademds, la superposicin de los sucesores permanentes enmascara el aspec
to real, sobre todo en dientes temporarios superiores.

A veces se observan ciertas anomalfas junto con dientes temporarios caria
dos como: calcificaci6n pulpar, reabsorcién inerna, reabsorcidn radicular
externa, reabsorcidn 6sea apical 6 en la bifurcacidn,

Las caléificaciones pulpares se producen a veces en el drea del curno pul
par temporario de molares temporarios con amplias caries, esto representa
la respuesta de la pulpa a una lesidn de larga vida depositando dentina -
muy irregular. Estas calcificaciones estan acompafiadas por degeneraci{én -
pulpar avanzada que se extiende a los conductos radiculares, contraindi--
cando la técnica de pulpotomia en una sola sesibn,

La reabsorcién interna, solo aparecera en la radiografia cuando la misma-
aparece en las caras mesial & distal del canal radicular; la reabsorcion~
bucal & linguallno serd detectada por la inclinacidn de la radiografia,
La reaccidn interna esta acompafiada por dolor nocturno esponténeo e infla
macién que se extiende por toda la pulpa coronaria y radicular con vitalj
dad, lo que contraindica la técnica de pulpotomia en una sola sesién,

La reabsorcidn radicular externa puede producirse fisi6logica 6 patoldgi-
camente. El ddontdlogo debera estar familiarizado con el aspecto normal -
~de las raifces de molares temporarios y su forma reabsortiva fisiblogica,
Sin embargo, no es raro, que la ratz distal de un molar temborario infe~~
rior quede reducida a casi la mitad de la longitud de la ralz mesial; es~
to no debe interpretarse como patolégico si se observa un espacio de mem-

brana periordntica normal, sin radlotransparencfa., La reabsorcion radicu-
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lar patologica est§ acompafiada invariablemente por rad(otransParencié peria
pical, Esto es tndice de una pulpa muerta y de extensa‘ihf]éﬁacfén de los-
tejidos de sostén; el Onico tratamiento es la bulpectomfa 6 la extraccion,
La reabsorcién 6sea puede producirse en el 8pice 8 en 13 regidn de bifurca-
cion de los molares temporarios y se verd como una radiotransparencia si ha
penetrado la tabla cortical, Indica que existe inflamacién que se extiende-
mas all3 del diente y en el periodonto de sostén; probablemente la pulpa es
te muerta, aunque también es posible que los conductos contengan pulpa vital
inflamada, y en estas circunstancias, la pulpectompia tendria las mayores =
probabilidades de éxito.‘

Cualquier radiotransparencia en molares temporarios se observa, por 1o co--
min, en la bifurcacién y no en la regién periapical, Es posible que el exu-
dado inflamatorio no pueda penetrar en las finas ramificaciones de los con
ductos radiculares del molar temporario., La elevada incidencia de radiotrans
parencia en la bifurcaci6n de molares temporarios, se ha atribuidc a la pre
sencia de conductos accesorios en la regifn de 1a hifurcacion de molares --
temporarios.

Asimismo, el piso pulpar en molares temporarios infectados puede ser mds po
roso y permeable, Los conductos accesorios y el piso pulpar poroso, que es
mas delgado en dientes temporarios que en los permanentes, pueden permitir-
mas facilmente la difusifn del exudado inflamatorio, lo que explicaria la -
elevada incidencia de patologia interradicular mis que periapical, en dien-

tes temporarios necrosados,
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PROTECCION PULPARA INDIRECTA

Este procedimiento consiste, en remover todo el tejido carloso;con excep

cidn de aquella que pudiera provocar la exposicidn pulpar.

Se coloca una base protectora pulpar como Oxido de Cinc y Eugenol & como

el Hidréxido de calcio sobre las caras profundas de la cavidad y se colo

ca una obturacién temporaria 8 permanente,

La eliminacién de la mayor parte de las bacterias de la lesidn y el sella
do de la obturacidn, desminuira la frecuencia de progresién de la caries,
y la lesidn que ya no afecta a la pulpa puede responder fis{ologicamente-
a esta capa protectora depositando dentina secundaria, Para que este tra-
tamiento tenga éxito la pulpa debe tener vitalidad y no estar inflamada,-
y si existe inflamacién esta debe ser reversible de manera que la dentina

secundaria pueda actuar como barrera para posteriores agresiones.

INDICACIONES

1.- Lesiones profundas asintomiticas que radiograficamente se encuentran
préximas a la pulpa,

2.- Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries de avance répido.

Cuando el Cirujanoc Dentista se encuentra con una boca que ejemplifica los

problemas de este tipo, vera que varios dientes son posibles candidatos-

a cierta forma de tratamiento pulpar, aunque varios dientes rescatables~

en el momento del eximen inicial, pueden ser condenados a la extraccidn,
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cuando 1lega el momento de su trafgmfenté, porque la carles haiavénzado

sin control mientras se. trataban otros dlentéé; En*éstoékcasdsAla estabi

lizacion de la boca por medio del tratamiento pulpar indirecto, represen
ta las siguientes ventajas:

1.~ Se detiene el proceso de deterioro en cada diente tratado, & por lo-
menos, se retarda, lo que da oportunidad a la pulpa de reparacién en
ausencia de una lesibn importante.

2.- Se reduce notablemente el contenido bacteriano de la boca, ya que --
las caras superficiales de la lesidn contienen el mayor nimero de --
bacterias reduciendo }a flora bacteriana.

3.- La boca recupera su funcidn y se reduce & suprime la amenaza del do-
lor dentario.

4.- Se evita 1a exposicion de la pulpa por medio del tratamiento pulpar-

exitoso.

CONTRAINDICACIONES,

1.- Dolor espontdneo - Dolor nocturno.
2.~ Edema.

3.~ Fistula,

h.- Sensibilidad dolorosa a la percusidn.
5.~ Movilidad patolégica.

6.~ Reabsorcidn radicular externa.

7.~ Reabsorci8n radicular interna.

8.- Radiotransparencia periapical & interradicular.
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9- Calcificaciones pulpares,

En el recubrimiento pulpar indirecto, se recomienda el uso de anestesia
local, porque hay que extraer toda la caries con excepcién de la que --
dejaria la pulpa al descubierto, Sin embargo, en ocasiones es necesario
realizar este tratamiento sin anestesia local, ya que las capas superfi
ciales de las lesiones grandes estan necrosadas y la aparicién de dolor
provocado por la instrumentacidn indica vitalidad de los tejidos que --

supuestamente, son capaces de reparacifn.

PROTECCION PULPAR DIRECTA

El recubrimiento pulpar directo, es una de las formas mis sencillas de-
terapelitica pulpar. Como su nombre lo indica consiste en colocar una ca
pa de material protector sobre una pulpa con vitalidad expuesta. Esto -
se hace con el fin de que la pulpa responda libre de patologia y deposi
te dentina secundaria.

Para que este recubrimiento tenga éxito, la pulpa adyacente al sitio de
exposicion debe mantener su vitalldad y ser capaz de reparacién. Si la-
inflamaci6n se extiende hasta la camara pulpar disminuyen las posibili-
dades de éxito.

Al pasar los afios se han probado varios medicamentos para cubrir la ex-
posicion pulpar como: el plomo, fosfato dic8lcico, formocresol, etc., -
pero el hidroxido de calcio ha sido el que ha mostrado mis aptitudes =-

para recubrimientos pulpares, La finalidad de un recubrimiento pulpar -
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con hidroxido de calcio, es la formacién de dentina nueva en el &rea de
exposicidn y la consiguiente curacién del resto de la pulipa 8 su retor-
no a condiciones normales.

El hidréxido de calcio es una droga que estimula la curacibn favorecien
do el desarrollo de dentina secundaria, Sin embargo puede sobreestimu-
lar actividades odontoclasticas hasta el punto de que ocurra frecuente-
mente resorcidn interna de la dentina,

En dientes primarios, se logran mejor los recubrimiento pulpares solo -
en aquellas piezas cuya pulpa dental ha sido expusta mecanicamente, al-
preparar la cavidad. Ya que en ocasiones, los cuernos pulpares son tan-
delgados que pueden extenderse hacia afuera y son de tamafip tan pequeio
que no pueden ser detectados radiograficamente.

En estos casos, la probabilidad de invasidn bacteriana es minina, y no-
se requieren procedimientos operatorios posteriores, excepto para lim--
piar el lugar de exposicién con una torunda de algodon saturada de pe-
réxido de hidrégeno. Generalmente, se presenta muy poca & ninguna hemo-
rragia.

Al limpiar el &rea, se aplica una pequefa cantidad ( 1| mm de espesor) -
de hidroxido de calcio sobre la exposicibn, Esto se logra en forma de -
polvo seco, llevando al lugar con una cucharilla 6 transportador de - -
amalgama, 6 tambfén se puede mezclar el polvo con agua esterilizada has
ta formar una pasta espesa, Ya que el hidroxido de calcio no se fija en
consistencia dura, se hace fluir sobre el material recubridor una capa-~

de cemento de fosfato de cinc. Se extiende la base de cemento mas alla-
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de los limites de) material recubridor para lograr una base firme contra
la que se pueda empacar amalgama u otro material restaurativo,

Aunque el fosfato de cinc puede ser extremadamente irritante para la pul
pa la capa de hidroxido de calcio es suficientemente alcalina para neu--
tralizar la acidez del cemento. De igual manera, el hidroxido de calcio-
en contacto con la pulpa debera estimular la actividad odontobléastica --

que lleva a desarrollo de dentina secundaria.

INDECACIONES.

1.- Exposiciones mecanicas de menos de 1 mm2 , rodeadas por dentina lim
pia-en dientes temporarios vivos asintomaticos.

2.- Exposiciones mecanicas, & por caries de menos de 1 mm en dientes -~
permanentes jovenes con vitalidad asintomaticos.

CONTRAINDICAC! ONES.

1.- Exposiciones mecanicas, por haber llevado inadvertidamente un ins-
trumento hasta la pulpa,

2.~ Hemorragia profusa del sitio de exposicién.

3.~ Pus & exudado del sitio de exposicidn,

El éxito del tratamiento depende de :

1.~ Efectuar una evaluacidn preoperatoria correcta.

2.- Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa.

3.- Evitar la presidn sobre la puipa expuesta.
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- PULPOTOM 1A CON H1DROX1DO" DE CALCIO

La pulpotomia, es la elimfﬁéciéh.compléta de la porcién coronal de la pul
pa dental, seguida de la aplicacion de curactén o algun medicamento ade -

cuado que ayude a la pleza a curar y a presepvar su vitalidad.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Primero debemos lograr una anestesia adecuada, y colocar el dique de hule
En este procedimiento utilizaremos una fresa esterilizada de fisuracon en
friamiento de agua, se expone ampllamente al techo de la cémara pulpar. -
Ugilizandoouna cucharilla o excavador con buen filo y esterilizado, se ex
tirpa la pulpa, tratando de lograrlo en una pieza. Es necesario la amputa
cion limpia hasta los orificios de los canales. Puede irrigarse la cémara
pulpar y limpiarse con agua esterilizada y algodon. Si persiste la hemo -
rragia, la presién de torundas de algodon impregnadas con hidroxido de =
calcio serd suficiente para inducir la coagulacién.

Después del control de hemorragia de los tejidos pulpares radiculares, se
aplica una pasta de hidrésido de calclo ;obre’los mufiones amputados. Esta
pasta puede preparanse mezclando hidréxido de calcio y agua esteriliazada
o también puede utilizarse una formula patentada.

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hidréxido de calcio para
sellar la corona, generalmente es el Oxido de cinc y eugenol.

En la mayoria de los casos que se realizan pylpotomfas, es aconsejable -

restaurar la pieza cubriendo totalmente con corona de acero, ya que la =
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Detina y el esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados despu€s de es-
te tratamfento,

Todos los pacientes sometides a terapeuticas pulpares, deberan ser exami
nados a Intervalos regulares para evaluar el estado de 1a pieza tratada;

ya que la ausencia de sTntomas de dolor no es Indicacifn de éxito. Deben

obtenerse radiografias para determinar si existen camhios en los tejldos

periapicales o resorcién interna,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

E] uso de formocresol en pulpotomias de plezas primarifas, es substituto
del hidréxido de calcio,

El formocresol es una combfnacién de formaldehido y tricresol en glice-
rina, ademds de ser bacterlcida fuerte, tiene efecto de unidn protefni-
ca.

inicialmente se le Eonsidera desinfectante para conductos radiculares -
en tratamientos endodonticos de piezas permanentes. Posteriormente se -

ha utilizando como medicamento de eleccién en pufpotomfas.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL

INDICACIONES
Este procedimiento se aconseja sblo para piezas primarias, ya que no se

conoce clinica e histologicamente la accién del formocresol en piezas -

permanentes.

En todas las exposiciones por caries o accidentes, se aconseja el formo
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cresol para pulpotomfés, en.Ithslvos y molares primarios. En caaa caso
la pulpa debe tener yitalidad y egtar 1 {bre de superaci6n y de otros ti
pos de evidencla necrotica; el dolor espont&neo se considera como una -
indicacién de degeneraci6n avanzada y representan un riesgo para las -
pul pototomias.,

En general, las pulpas saludahles tienden a sangrar muy poco y coagu -
lan rapidamente; en cambio, las pulpas degeneradas sagran profundamen-

te y son dificiles de controlar sin coagulantes.

PULPECTOMIA
Es la extracci6n de tejido con vitalidad de la cdmara pulpar corona -
rias y de los conductos radiculares. Después de la preparaci6n mecani
ca y quimica de los conductos radiculares se obturan; po; lo tanto la
pulpectomia es la limpieza y ulterior obturacién de los conductos radi
culares.
La pulpectomia puede ser parcial o completa, dependiendo del grado de
obturacion de los conductos radiculares, ya que existen vias finas y -
ramificadas de los filamentos pulpares del molar temporario que exclu-
ye la posibilidad de la extraccliSn completa de la pulpa radicular,
Por lo tanto, la pulpectomfa es la extracci6n de la pulpa y restos de
caries y el ulterior rellenado de los conductos casi hasta el &pice.

La pulpectomia tanto en dientes primarios y permanentes puede reali -

zarse en una sola sesién., La técnica para la pulpectomfa, es aplica-

ble a dientes con pulpa radicular con vitalidad inflamada, o en dien-
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tes muertos,
El tratamiento pulpar en dientes temporarios es realmente val{oso, ya que

no hay mejor conservador de espaclo que un diente temporar{o,

PULPECTOMIA EN UNA SESION

Es aplicable a dientes con vitalidad cuando la hemorragia de los mufiones
amputados resulta incotrolable,

Utilizando anestesia local y con la colocaci6n del dique de hule, se ex-
trae de una sola parte la. pulpa radicular accesible.

Se liman lés cdnductos para agrandarlos, lo que permitira la condensacidn
del material de obturacién. No hacen falta las radiografias diagndsticas
para evaluar la longitud de la rafz, como en el caso dientes permanentes.
La comparacifn visual de la lima y el largo del conducto radicular en la
radlografia periapical preoperatoria seran suficientes,

Las ramificaciones miitiples de la pulpa radicular de un molar temporario

hacen imposible su completa limpieza. AsT mismo la forma de los conduc -

tos radiculares con su estrecho ancho meslodistal en comparacién con su =

dimensidén bucollngual, dificulta el agrandamiento de los mismos.

En el diente temporario, el intento de preparar mecanjcamente un tercio

apical circular puede dar tugar a la perforacién lateral del conducto;

por lo tanto el material de obturacién del conducto radicular debe ser

reabsorbible.

PORCEDIMIENTO
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Se recomiendan limas tlpo Hedstrom que remueyen los tejidos duros sélo al
ser retiradas, lo que impide la entrada de material infectado a través de
los apice. |
Después de proceder al limado, se irrigaran los conductos con solu;jéﬁaﬁl
siologica o cloramina T ( zonite) y se secaran con bolitas de algqaqh o -
puntas de papel. ’

Una vez secos los canales, se obturan con oxido de zinc u oxido de zinc
formocresolozado, pasta Oxipara, o algun otro material reabsorbible.

Con la lima que se usa en dltimo término, se puede pasar una mezcla cre-
mosa de la pasta de obturacién alrededor de las paredes del conducto, -
después se presiona una pasta mds firme con un condensador de amalgama -
sobre una bolita de algodon a la entreda del conducto.

0tro método consliste en inyectar la pasta en los conductes con una jerin
ga a presion. Siempre que no ha llegado hasta los apices, el peligro de

la extrusion del material por estos a los tejidos de sosten es minimo.

PULPECTOMIA EN SESIONES MULTIPLES

Este procedimiento se emplea en dientes temporarios muertos; la técnica
clinica es similar a la pulpectomfa en una sola sesién,

No se recomienda la instrumentacién de los conductos en la primera visi
ta si el diente tiene movilidad, si hay edema; o fistula o si se encuen
tra pus en los conductos. En ausencia de signos y sint6mas puede proce
derse a la instrumentacién previa anestesia local y colocacién del di -
que de hule. Después de la intrumentacién se irrigan los conductos co-

mo se describio anteriormente.
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Entre una y otra segign se coloca ung droga antibacteriana en la cémara
pulpar; esta droga puede ser formocresol, monpclorofeno alcanforado o -
creosota, manteniendo con un cementa temporario.

En casos de que exista celulitis preoperatorla debe de establecerse -
drenaje. Se deja el dlente abierto para que drene, no mis de un dfa, ya
que si se deja mis de 24 horas habra acumulaci6n de alimento dentro del
conducto,

Las medidas locales Incluyen enjuagues con solucién fisiolSgica, tibia
y se le da instruccién a los padres para qué eviten la acumulacién de
alimento en la cavidad bucal, también se Indica el trtamiento con anti
bi6ticos. En dichtes con absceso agudo puede 1lenarse la cimara pul -
par coronaria con una bolita de algodon impregnada en creosota de Haya
después de un drenaje de 24 horas. En casos el edema puede reaparecer
después de cerrar el diente; a pesar de la celulitls preoperatoria y -
la necesidad del drenaje, la pulpectomfa en dientes temporarios puede
tener éxito y asegura la conservacién de la pieza tratada.

Las sesiones se fljan con una diferencia de 7 a 10 dfas. El nCmero -
de citas y el tiempo y extensi6n de la intrumentaci6n estaran determi
nados por los signos y sintomas en cada visita.

No deben obturarse los conductos hasta que no esten secos y hayan de-
saparecido los signos y sintomas,

Posteriormente se elige la pasta de obturacién del conducto y se in v

troduce como en la pulpectomia en una sola sesibn,
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CONCLUSIONES

A lo largo.del presente trabajo, podemos observar la gran im-
importancia que tlene para el C.D. el manejo pslcolégico del’
nifio en el consultorio dental,

El comportamiento del nifo nos puede dar como resultado un
tratamiento de éxito o fracaso, y es de gran importancia transmi
tir a nuestros pacientes la seguridéd en lo que efectuaremos,

Es sobresaliente el gran numeroc de plezas dentarias extrafdas
por causa de un mal manejo del niﬁo; desde la primera visita,

0 en el transcurso del tratamiento,

Es nuestra responsabilidad, la conservacién hasta el Gltimo mo
mento de los dientes deciduos, aunque hay ocasiones en que algu
nas piezas estan tan infectadas que puede ser perjudicial para
el nifio y el diente sucesor la presencia de esta pieza, y el

Gnico tratamiento en este caso, serfa la extraccion,
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