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INTRODUCCTION

Esta tesis estd basada en datos recopilados sy

bre esa parte tan importante de la odontologia que es la-

Paidodoncia. Debido a los progresos alcanzados por la mu

dicina en estos (ltimos tiempos, la especializacibn ha se

guido en su aumento hasta llegar a estar prdcticamente 1i

gadas todas las especialidades.

La odontopediatria debido a sus funciones no -
es precisamente una excepcidn sino por el contrario nece-

sita de las otras especialidades para geguir adelante.

Parte muy importante de la salud en general es,

el tratamiento dental de los nifios. Ls por esoc que todo-

Cirujano Dentista debe de tener prescente las bases de di-
cho tratamiento dental, tal como son la anatomia y la psi

cologfa infantil para llevar a buen término el ejercicio-

de la odontopediatria.

Es de gran responsabilidad para el Odontblogo,
decidir a extracr una pieza dental temporal afectada seve
ramente, ya fque traeria consecuencian principalmente de -

espacio en la denticibn socundaria.

Lsto se podria avitar en pran partae, induciendo
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tanto a los padres como a 108 nifios a tomar medidas pre--
ventivas adecuadas, asi como programas de salfid dental y=
visitas periddicas al consultorio, que evitarfan en un fy

turo, afecciones severas e irreparables de las piezas daj
tales.
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I) DEFINICION Y FINES DE LA ODONTOLOGIA INFANTIL

La Odontopediatria es la parte o rama de la o-
dontologia general en la que se estudia al nifio desde el
punto de vista psicolégico, al mismo tliempo que se ocupa
de los problemas dentales actuales de éste, encaminéndolo

por medlo de medidas preventivas adecuadas a una futura -
salud.

Entre los términos para definlr dicha especia-

lidad se encuentran los sigulentes: Odontologla de nifios,

pediatria dental, odontologla pediétrica, asi como odonto
pediatria y paldodoncia.

Sefialaremos a continuacién sus fines:

Habituar al niffio en su limplesa bucal pdra mantener-

lo en perfectas condiclones de higlene.

}av]

Ia conservacién de sus dientes lLemporales segin defi

nimos a continuacién.

o)

Permitir una mejor digestién por medio de una --

fimelon mauticatoria eficlente,

b)) Conservar ol lugar aproplado pars los futuros --

dientes permanent.es.
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o) Cooperar al desurrollo del nifio tanto fisico co-

mo mental.

Prevenir y corregir cualquier habito oral como son:

a) Resplrar por la bocu
b) Comerse las uflas

¢) Chuparse el dedo

d) Chupén

e) GCtros
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PREMEDICACION

La premedicaclén muchas veces suele ser una --

ayuda para el manejo del nifio. Un enfoque slcolégico,

asl como una explicaciédn satisfactoria,

serdn de gran im-
portancia en el manejo de la conducta del nifio y el odon-

t6logo necesitard cada vez menod el uso de premedicaclo--

nes. Ia mayoria de los nifios que han sido blen gulados -

en sus hogares, con una vida de hogar fellz y con una ex-

periencia satisfactoria anterior en el consultorio médico

o dental, seré&n pacientes sin inconvenlientes.

Pero existen ademés nifios que llegan al consul

torio sin ser capaces de afrontar su situaclén, y éstos -

nifios son individuos mal adeptados, o fisica o mentalmen-

te. Este Gltimo grupo de nifios debe ser considerado para

la premedlcaciédn.

Ia premedicacién a menudo es Gtll para los pro
cedimientos operatorios y quirtGrgicos prolongados y para
los nifios {emerosos, nerviosos y aprehensivos. Con liml-
taclones, la premedicacién puede estar indlcada para el -
niflo provlema y desatlante; pero hay que recordar gque la
premedicaclédn no enfoca técnicamente el problema de educar

al niro desafiante paran que acepte la situacién odontoléd-

glea que doboera encarar varlias veces por afo por el resto
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de su vida., El cdentélogn deberd establecer la frecuen--

cla con que usar4 premedicacién para un nifio con plena --

comprensién de gque con ella no resolverd todos los proble
mas.

Se deben tener en cuenta varios factores para

determinar doslis de un medicamento usado como premedica--

cilén, como son:

l.- Edad del nifio

2.- Peso del nifio

. Actitud mental del nifio

h.- Actividad fisica del nifio
.- Contenido estomacal

6.- Momento del dia



Es importante hacer notar que el Cirujano Den-
tista esté familiarizado con la historia médica y la atep
cién dental pasada del nifio.

La ficha de identificacldén podrd ser llenada -
por ¢l odontblogo mediante el interrogatorio ¢ blén por -

los padres; en ella se registrarn los sigulentes datos:

NOMBRE DEL NINO EDAD

LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION TELEFONO

En seguida se procede u indagar acerca del o -

de los padecimientos que padece el niffo. Por medio de --

distintos métodos de respuesta.

1.- 4 Tiene el nifio un problemu de salud ? 51 NO
2.- ¢ Esté el nifio bajJo tratamiento médico ? 51 NO
.- ¢ Ha tenido alpguna de éstas afecclones ? 81 NO

(31 es "si" marque donde corresponda)
Afeccidn del Laesldn del Rifdn Tuberculosis
Coruzbn o Higndo Flebre reumé
Asmu Tpllepsia tlca.
Anemla

Nerviosismo Problemas de



Diabetes coagulacién

Si hubiera alguna indicacién de enfermedad o =
anomalia general o crénica ser& prudente que el odontédloygo
consulte al médico del nifio para informarse del estado de

la afeccién, del pronSstico a largo plazo y de la teraphy

tica medicamentosa actual. Y se continuard el interroga-

torio.

L,- ¢ Manifestéd alguna reacclén desfavorable

a algin medicamento 7

ST NO
; A cull ?
- ; Est4 tomando algin medicamento ? SI NO
.~ ¢ Estuvo el nino hospitalizado alguna
vez ?

ST NO
81 apl fué, dé la razén y la fecha ‘

7.- Fecha del ultlmo exémen médico

8.- Nombre del médico o pediatra que lo a--
tiende
Direcclén
Telefono

9. -

i En la primera vez que su hijo{a) vislia

al dentlista ¢ ST NO

o~
[¥]

1 "ne", de lo fecha dol dlbimo exfmen -



dental

10.- Explique la razén por la que trajo al nifio al consul
torio

Se podrén afladir datop andicionales respecto a

su conducta como las condiciones an el hogar y la adapta-
cién escolar.

Juego se concluird la hoja clinica anotando co

mentarios adicionales u observaclones. TPFecha del ex&men

y la firma del padre o tutor aceptando el tratamiento y -

precio; y por Ultimo la firma del odontdlogo aceptando la
responsablilidad del paclente.
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II) IACTORES QUE PRINCIPALMENTE INFLUYEN

EN LA PSI
COLOCIA DEL NIfO,

Hay algunos factores que principalmente influw
yen en 1la actitud y psicologla del nifio como los que & --

continuacién se detallan:

1.~ Edad del nifio

2.- Medlo ambiente

3.- Escuela o asoclaclones infantiles
4,- TLa salud

.- El dentista

EDAD DEL NINO

Normalmente el desarrollo del nifio depende enor
memente de la edad.

El dentista deber4d procurar entender los intere

gses del nifio con respecto a su edad, ogl como todas las co

san rque le disgustan.

g necesarlo conversar con el niffe hasta conse-

gulr que éste nos crea y confie en nosotros.
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tista es conocer los dlfe

La habilidad de un den

rentes niveles mentales del nifio, serf una gran ventaja na,

ra él.
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MEDTO AMBIENTRE

Aungue todo lo gque los padres hacen y dicen s8¢
queda grabado en el subconclente, no forzosamente si sus
padres Se cepillan los dientes y van al dentlsta con regu

laridad los hijos haran lo mismo. #n la familia que pla-

tica con desagrado del dentista y deo los dolores produci-

dos durante la curacién tendr&n un hijo dispuesto a que -
nunca vigite a éste.

En familias econémicamente estables el nifio --
tiene mayor posibilidad de visitar al dentista y tlene a-
demés mejor alimentacién y educaciédn, pero debido a que -
puede recibir todo lo que desea en la mayoria de los ca--

gos se vuelve un nifio negligente,

fn 1la clase medin que es la mayoria,

come rutina habitos profllacticos,

se toma -

ven al dentista como -

una medida de salud y prefieren una sistemdtica y regular
atencién dental.

En la familia no estable ¢ de pocos recursos -
debido a éoto el niffo no recibe unue alimentaciédn apropia-

da ni lops culdados médicos necesariosn, yo que tlenen que

satlsfacer las necesidades f{sicas cotidlanag, los padres

podrén cof'recer muy poco cuando surja en uno de sus hijos
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un problema dental grave,

EN LA ESCUELA Y ASOCIACIONES
INFANTILES

Ya desde los primeros aflos de escuela el profe

sor puede hacer mucho por estimular y dirigir correctamen
te 1la actitud mental del nifio.

Cierto nimero de historias ilustradas y juegos
instructivos se gravan en la mente de un ntmero de nifios
y podemos comprobar que cuando esos nirios visitan al con-

sultorio dental pueden presentarnos una excelente coopera
cioén,

Apurte de todas las cosan que puedan olr con -
respecto del dentista, tamblén hay un gran nimero de his-

torilas de mledo y fantésticas con recspecto al mismo tema,

Todos estos contratiempon son los que hay que
combatir en la primera visita, procurundo ganar su conflan

zo yo que de las primeras citas dependerd el éxlto de po-

» der gegulr tratando al nifio,
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55U SALUD

A los nifios con enfermedades sistemhticas y -«

mentales se les tendra mayor atencién ya que se irritan «

con mayor facilidad que un nifio normal.

Como normalmente el niflo enfermizo ha sido con

sentido, sabe perfectamente que con un simple grito conse

guird que sus padres se preocupen y quleran dejar para -
otro momento la consulta dental.

Se recomienda particularmente sl el nifio esta

enfermo preclsamente durante la consulta o si se encuen--

tra nervicso, ser breve en el s811l6n dental, aprovechando

este tiempo en hacer la historia clinica y citandolo para
una pogfterior consulta.

EL DENTISTA

Como ya hemos dicho con anterloridad el dentisg

ta debe procurar conocer logs diferentes puntos de vista -
del nifio.

Una de las cosas que han dado resultade en las
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clinlcas dentales, e el llemar a2l nifio por su nombre y ~
al mismo tlempo, gque &1 intervenga en la conversacibn que

tengamos durante la consulta, ya que a cualquiera le dis-
gusta sentirse ignorado,

¥l dentista frente al nifioc se comportard siem-
pre seguro de sus actltudes ya que el nifio se flja muchi-

simo en el comportamiento de &1,

El nifio deberé familiarizarse con todo el ins-
trumental con el que trabajamos.

La sangre debe ser vista lo menos posible por

nuestros pequefios pacientes ya que esto les alarma mucho.

Debemos trabajar con la sonrisa como norma, ya

que le seriedad daré& importancla a nuestro trabajo dificul
tandolo frente al niflo.
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ITI) 71IPOS DE HNINOS QUE VISITAN EL CONSULTORIO

DENTAL.

Ios niffos tomados como paclentes han sido divi

didos segln sus caracteristicas o actitudes en seis gru--
pos que son:

1.- Cooperador
2.~ Timldo o vergonzoso

3.- Mledoso
Incorregible o consentido
.- Desafiante

6.- Enfermizo
COOPERADOR

Es slempre un placer trabajar con el nifio que

nos llega corrlendo, oalta al 811l6n y nunca pone inconve
nientes a nuestro trabajo.

Esta clase de paclentes puede venlir de cual---

quier clase social, pero principalmente proviene de un ho
gar con diaclplina,

Es un nlffo que es verdaderamente disciplinado
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en capga y no de problemas en la escuela.

Ios alrededores de su hogar y en la mayoria de

los casos las actitudes de los padres dejan un gran relle

ve en la mente del nifio. 51 en su hogar son favorables -

al dentista, es declir gque no toman a la sala operatoria -

como el cuarto de torturas, sinc como un lugar para mejo-

rar nuestra salud con seguridad el nifio ser& més recepti-

vo en su primera consulta,
EL TIMIDO O VERGONZOSO

Es muy f4cll gaber cuando un nifio es ganado por
la verguenza; trata en todo momento de buscar la protec--
cién de su madre; otra cosa muy comén en eshte tipo de ni-

flo es que permanece con la cabeza haja y cuando se le ha-

bla nunca contesta y sl 1o hace, lo hace con pocas pala--

bras sin darnos ninguna cooperacién,

El producto de ese estado normalmente es produ
cido por una disciplina mal llevade por parte de sus pa--

dren o por falta de agsoclaclédn con otros nifics, También

vemos que pon mAs efectos loos de las zonas rurales ¢ seml
rurales que los de las zonau urbanas, ya que los de esta

Gltima hen tenido mbs experlenclas.
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Tanto como el asistente como el dentista deben
de procurar saber el nombre del nifioc y su pasatiempo favo

rito para aproximarse 1o més posible a éste.

Todo esto lo hard més accesible a nuestro tra-
"bajo.

EL MIEDOSO

Ia imaginacién es grande y corre veloz en la -
mente de 1la mayoria de los nifios, normalmente todos los -

nifios tienen miedo de lo desconocido y al dentista, as{ -
como a su equipo dental.

El nifio tlene miedo de que se le vaya a dafiar

o en el mejor de los casos tocarle una pleza que ya le --
produce dolor,

La constancia en recordar al nifio el miedo al

dentista es a veces fatal para &1, En cada visita se le

repite que esa vez no le va a doler, lo cual le produce -
mayor temor,

Tarjetas, historietas, periédicos y revistas,
asi como algunas caricaturas muestran al dentista como un

agresor causandole adversién.
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Normalmenie para este tlpo de paclentes se vig

ne administrando actualmente una medicacién pre-operato--
ria.

EL INCORREGIBLE O CONSENTIDO

Es el resultado de una mala educacién de los -
padres.,

Normalmente es producldo por una pequefia enfer

medad, se le conslente todo lo que desea,

Cada vez que -
el nific llora, la madre acude hasta que forma un hébito -

en que todo lo pide llorando. Otra forma en que el nifio

se vuelve incorregible es motivado por una incompetente -

sirvienta que lo consiente todo.

ste tipo de paclentes se manifiesta llorando

y gritando para asi obligar a sus padres a abandonar el -
consultorio,

Es recomendable gque la consulta se efecthie en
privado con ¢l pacliente, para evitar que la presencia de

los padres altere el comportamiento del nifio consentido.
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DESAFIANTE

Es el nifio que se ha visto protegido en todo mo
mento por sus padres.

Nunca lloran y generalmente no suelen hablar -
gran cosa aunque si hacen saber al dentista que no estan

dispuestos a ayudarlo en su trabajo.

Ya sentado en el s1116n suelen decir que no a-
brirén su boca, que no le importa la gravedad de sus dlen

tes o que no quleren gque se le haga nada en su boca,

Lo primero que debemos hacer en este caso, es

tener una conversacién privada con sus padres para cono--

cer perfoctamente al nifio. Después llevar aparte unos --

cuantos minutos al nifio para hablar a solas con 61, Tan
pronto como el nifio comprenda de que esa sltuaclén sbdlo -
puede ser resuelta por el odontélogo, no pondré ninguna -

dificultad y asi trabajar manteniendo un perfecto control
del niffo.

ENFERMIZO

En esto capo cuando se nog presenta en el consul
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torio un nifio enfermo debemos tratar en todo 1o posible -
de remediarle su mal dental temporalmente y darle una pos
terior cita en cuanto se encuentre bien sin intervenirlo

profundamente con sistemas operatorios.

1o recomendable seria hacerle una limpieza bu-

cal y en el caso de tener que emplear un sedante, éste ne
r4 siempre local,



IV) DENTICION

Desarrollo primitivo., En el desarrollo de lon

dlentes participan tres componentes, a saber el 6rgano de
esmalte que como formacién puramente epitelial, proviene
del estrato basal del epltelio bucal, ias papilas denta-
les mesenquimdticas y los sacop dentales, el tejldo con-
Juntivo, que constituyen una condensacién del tejido con

Juntivo, que rodea todo el esbozo dentarlo embrional.

Investigaciones experimentales han demostrado

que los 6rganos epiteliales del esmalte tienen un papel -
preponderante; ellos suministran el epitelio gue forma el
esmalte y forma el molde de los dientes, ejercen una irri
tacién formatlvo sobre el mesénquima clrcundante e indu--

cen & la formaclén de lopg odontoblastos y con ello de la
dentina,

Ias células mesenquiméAticas responden s6lo du-

rante un tiempo corto y determinado a los estimulos induc
tivos, condicién previa para que ocurra la inducclén es -

el contacto intimo entre célula y célula. Una vez ocurri
da la inducclén, el desarrollo progresca por autodiferen--

claciodn, independiente de influenclas vecinales. DPero --

por au parte el meséuquima de la pulpa dentarlia, no queda

simplement.o pasivo; existe, més bien claros procesos de -~
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crecimiento correlativos entre los dos esbozos.

Como primer esbozo de los dlentes temporales -

aparece el listén dentario en los embriones humanos de 1/}

mm. (34 dlas). Se desarrolla del estrato basal del epitg

lio buecal y crece r&pidamente como una placa, que insinfin

ya el arco dental, hacia la profundidad. Ya en embrionesn

de 16 mm, (37 dias) se ven los &rganos del esmalte como -
protuberancias del listén dentario en forma de clava, los
esbozos de los dlez dlentes aparecen casl simult&neamente

en el canto del 1istén y luego se trasladarén al lado ves

tibular. El mesénquina que circunda al gérmen dental sge

condensa y en el desarrollo ulterior forma la pulpa y sa-
co dentario.

Desde el punto de vista fisiolégico-genético,

los gérmenes dentarios recorren varias fases bien diferen

ciadas. La fase de creclmiento comienza con - una prolife-

raclién generalizada del esbozo dental. Debido al rdpido

aumento del nimero de células los 6rganos del esmalte en

corto tiempo adquleren forma de capuchén.

nes,

Estos capucho-

al principlo estin casi afuera. Mas tarde se produ-

ce un giro en direccién al eje lerpo del diente. Por el

interlior crecimlento de los bordes epliteliales, los capu-

chones toman paulatinamente la torme de campana enclerran

la pulpa dentaria y ce desprenden cada vez mhn del listén
dental.
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In el transcurso de la proliferacién hasta ser

un capuchén de esmalte y durante su transformacién una --

campana dentaria, se producen las primeraé diferenciacio«

nes histolégicas en el 6rgano del esmalte.

El esbozo, originariamente muy compacto se tor
na paulatinamente més laxo; por absorcién de liquido, las
células se ven empujadas hacia afuera, toman forma estre-
llada, y constituyen asi la pulpa del esmalte, que estd -
separada de la pulpa dentaria por el epitelio adamantino

interno y del teJjldo conectivo del saco dentario por el -

epitelio adamantino externo.

La pulpa del esmalte, es un derivado del érga-

no del esmalte, de procedencia epitelial y existe ya an--

tes de la formacién de los tejidos duros, produciendo es-

malte y falta en la reglén de los Aplces. Funcionalmente

debe crear espacio para la matriz de la corona dentaria y

mantener este espaclo. Protege al aparato celular muy --

sensible y actla por su gran contenido de 1iquido como --
una almohadilla elé&stica.

La pulpa del esmalte sirve también como espe--

cle de dep6sito de sustancias creativas, que por interme-

dio del epltelio adamantino, a través de los capilares --

del saco dentario, son transmitidos a los ameloblastos,

geglhn las necesldades.
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Formacién de tejido duro (Dentina). La forma-
cién de dentina es anterior a la formacibh de esmalte, em
pleza en el borde y avanza haclia el cuello dental. los -
odontoblastos forman una file cerrada de células, que ep-

t4 separada del epitelioc adamantino interno suprayacente

por la membrana preformativa. El odontoblasto alslado eg

una célula prismatica alta con el nucleo ovoide en nu ex-

tremo pulpar. En la parte cercana a la dentina hay nume-

roson grénulos. Los odontoblastos al formar la dentina -~
no se destruyen sino que persisten en el adulto, de modo

que la dentlna se puede formar ininterrumpidamente.

El primer signo de la incipiente formacién de
dentina, es un espesamiento de la membrana preformativa,
que & su vez es debido a una multiplicacién de fibras ar-
gir6filas, las llamadas fibras de Kroff, éstos aparecen -
entre lon odontoblastos y estén en relacidén con la membra
na preformativa y con las fibrillas de la puipa dentaria.

La sustancla basal y las fibrillas incluidas en ella, for
man la llamada predentina.

Poco antes del comienzo de la calcificacién, -
la predentina experimenta una llgera depolimerizacién, és
ta facilita el depbésito de las sales de calclo, que se --
adosan, primero a las fibrillas en forma de cristales y -

luepgo se fusionan en una capa homogénea.
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El epitello adamantino interno est4 formado --
por una capa de un solo estrato de células cilliindricas, =
est4 separado de la pulpa dentaria por una membrana bvasal,
En el borde externo de la campana estd el epltelio adaman
tino externo, que consiste de células aplanadas y que for
ma una capa con el tejido conjuntivo del saco dentario.

Su superficie originariamente lisa se transforma en el --

curso del desarrollc, en proliferaciones vellosas o papi-
lares, por los numercsos lazos de vasos sanguineos y fue

se dirigen hacia la pulpa del esmalte,

Paralelamente a los procesos de diferenclacién
en el 6rgano del esmalte marcha la proliferacién del me-~-

senquima de la pulpa dentaria, rico en células. Aparecen

fivrillas argiréfilas que forman en el 1imite con el epi-

telio del esmalte interno, lao membrana basal ya menciona-

da o sea lao membrana pretormativa.

Numerosos capilares penetran hasta esa membra-

na formandn una densn red de vasos. DBgjo la influencia -

inductiva del epitello del esmalte interno, las células -
pulpares, que esté&n debajo de la membrana preformativa se
transforman en odontoblastos que forman un epltelio pris-

mAtico ulto y poseen apéndices que los une a las células

del tejldo conjuntivo de la pulpa dentarile.

En el engrosamlento de la dentina se reduce la
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cavidad pulpar. Ios odontoblastos forman prolongaciones
externas, llamadaé fivras dentarias, que se ramifican y -

estén secundadas por la predentina. En la dentina adulta,

quedan dentro de conductillos. Son parte de los odonto--

blastos y contlenen calcio y otras substancias.

Esmalte. ILa formacién del esmalte tamblén em-

pieza en el borde de la corona dentinaria, después de co-

menzada la calcificaciédn de la predentina anteriormente -

formada. Progresa hacia el cuello dentarlo y por eso slem

pre est4 adelantada su formacién en la punta del diente.

Ia calcificacién en la punta del diente. Ia calcificacién

de la matriz del esmalte previamente formadu empleza siem

pre a partir del limite amalodentinario.

En las primeras fases de la formacién del esmal

te puede comprobarse una membrana célular, plegada en el

extremo formativo de la célula estd imaginada en la forma

mids complela. Entre los ameloblastos se ven claras hendi

duras que, mucho ma&s adelante se enganchan por la presen-

clia de los pémulos., Cuando la formaclédn del esmalte estd

més adelantada entonces se encuentra fibrillas que se ex-
tienden hacla el 1imite amelodentinario y forman como cen
tros en los cuales distintas filbrillane estan separadas por
grinulos. Esta situacién queda inalterada durante todo -
proceso de formacién del esmalte; la membrana célular ple

gada estd rodeada por grdnulos, que forman la metriz ex--
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tracelvwlar ésta ce calclfica a poco de su aparicién.

Cada prisma del esmalte es el producto de un -

' ameloblasto, Tas (lbras prismAticas y hexagonales, conti

nuamente se transforman en prismas de esmalte, lo produ--

cen siempre los ameloblastos, Durante la formaclén del

esmalte los ameloblantos se alejan del limlte amelodent)-

nario. En la matriz del esmalte se distribuyen los pris-

mas hoexagonales, que estan clrcundando por una membrana y

la substancia interprismaticd. Dado que la matriz del g

malte contiene solamente el 25 o 30 % de sales inorghni--

cas, posee una consistencia cartilaginosa. Denpués se -~-

completa la mineralizaclén y el esmalte terminade contie-

ne el & % de minerales. Ia mineralizacién avanzo desde -

la punta de¢ la corona o borde incisal hacla el cuello den
tario.

i pulpa del esmalte y las células del estrato

intermedio particlipan tamblén en la formacién del esmalte,

tiene una importancia especial para la transmisién de subg

tancia. Su partlclpacién activa se manlflesta por el alto

contenido de fosfatos.

Una vez terminada la formaclén del comalte, los
ameloblanston plerden su forma prismética y alturs, se apla
nan y al Clnal son solo una capa protectora del csmalte, -

que lo separa del teJjido conectivo circundante y asi lo --
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protege contra la destruccién,

Ralz dentaria. Ia formacién de la raiz denta-

ria se inicia una vez terminada lo corona, Buena parte -

de la railz se forma durante la erupelén de la corena, pe~

ro su formaclén se prolonga méls alld de esa fase.

El 6rgano del esmalte oy responsable de la for
ma del diente y la producciédn de los odontoblastos; oulo

vale también para lao ralz dentaria. 1 édrgano del esmal-

te que va més alléd del limite del esmalte no posee pulpa

nl estrato intermedio, sino que consta solamente de log -

dos epitelios adamantinos muy yuxtapuestos se le denomina

vaina epitelial o radicular de Hertwing o de Brunn, esta
forma el molde, induce la producciédn de odontoblastos y -
garantiza el crecimiento longitudinal de la raiz. ELl cre
cimlento y desarrollo de la ralz son posibles Unicamente

si hay una activa prolifreracién del tejido pulpar.

Ia dentina formada en la repridon del cuello den

tario y de la ralz esta formada por la vaina epltelial,
pero pronto penetra tejido concctivo y destruye esta vaina,
se deposita directamente sobre la dentina y las células con

tinuas y se transforman en cementoblustos, estos producen
el cemento, el cual en su princlplo, lgual que la dentina

no esta caleificado,
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Cada iérmen dentario pace en un nicho del hug

so maxilar, llamado alveolo primario. 'Ectos rodean 1oz

gérmenes dentarios a una distancla mucho maycr jue log -
alveolos definltivos, por reabsorclédn continua en su su-

perficie interna y por aposicién de hueso continida en
cara externa,

3
se amoldan siempre al creclmiento de los -

dientes. En un comienzo, el esbozo del diente temporal

y el gérmen mucho mds pequefio todavin del diente permaw-

nente estén Juntos en el mismo alveolo, S6lo paulatina-

mente se forma un alveolo del diente permanente gue estd

todavia muy ablerto hacen el borde maxllar hacia lingial
del diente temporal,

Entre la ralz del dlente temperal y la corona
del permanente hay una lémina 6sea, que se resbsorbe al -

comenzar ¢l recambio dental. En el punto de destrucciédn

empieza ol proceso de reabsorciétn de la ralz del diente -
temporal,

Junto con la terminaciédn de la ralz y del al--
veolo definitivo se desarrolla el perlodonto del diente -

temporal cuyas {ibras coldgenas provivnen del saco denta-

rio conjuntivo. Une el cemento de la rafz con el hueso -

de la pared alveolar. Diente y alveolo por lo tanto, no
estan en conexlédn riglda, sino eldotlcu, que permlie que
pueda cedor el dliente.
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El periodonto en funcldn consta principalmente

de tejido coléAgeno denso y firme con zonas de tejido més

laxe intercoladas, las cuales contlienen el sistema vascu-

lar nervioso.

Los proceson descrilos que se desarrcllan al -

tformarse los dientes temporales, también son validos parn

¢l desarrollo de los dlentes pormanentes. Estos se doin-~

- rrollan desde el berde profundizad:s del listdn dentarlo -

permanente., Ios gérmenes de los dientes temporales esthn

ubicados por vestibular de los gérmenes de los dientes per
manentes.

Cronologia. Ia denticlén temporal consta de -

20 piezas y por término medlo esté completa a la edad de

2 a 2 1/2 aflos. En el 6°affo de vida comienza su reemplazo

por los dlentes permanentes, es en este afo cuando hacen

erupclén por detrds de lon sepundos molares los primarios,
el primer molar permanente el cual estéd considerado en or

todonclia como la clave de la articulacidén, ya que mantie-

ne la relaciédn entre los maxilares cuando existe denticiédn
mixta.

Venir entre lag caracteristlcas pgenerales de -
esta plosn que es el OGnlco dlente permancento que se desa-

rrolla diroctamente de la lérlna deatal, ademds gu corona

est/ perfoctamento calclficoda en lu época en que el nilfo
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eBtd utilizando sus propios recursos de nutricién, en la

época que van cayendo los dientes primarios, los primeros
molares permanentes mantienen la relacién de posicién en-

tre los maxilares pues de no ser asl se agravaria un pro-
blema de maloclusién,

Morfologia. A la primera denticién humana ga

le ha dado varios nombres como son dentadura temporal, de
cidun, caduca, temporal debido a que se pierde totalmente

entre los 10 y los 12 afios de edad, la segunda denticién

que se denomina dentadura permanente, secundaria o definl
tiva.

Lo denticién primaria consta de 20 piezas, las
cuales se encuentran 10 en el maxilar superior dispuestas

en forma de arco y las otras 10 en la mAndibula dispues--

tas de mnnera semejante.

Fotos se componen de centrales, laterales, ca-

nino, primeros molares y segundos molares. Existen dife-

rentes sistemas de simbolos para describirlos siendo una
de las formas de I al XX comenzando por el segundo molar
superior derecho, otro sistema es n base de nimeros roma-

nos partiendo de la linea medlia y marchando al cuadrante
& que corresponden.

v 1V II1 19} I 1 II II1 v v
v v IIL 11 1 b I 1L J4Y v
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los dientes temporales son mas pequefios y gré-

ciles que los dientes permanentes y tienen color blanco -

azulado, Igual que los dientes permanentes, constan de -

la corona cublerta de esmalte, el cuello y la rafiz. Ia =«

cavidad pulpar que se abre hacla el conducto radicular ag

mas ancha. Las coronas son més bajas, més céncavas y no

tan variables como en log dientes permanentes. El esmal.

te, que en el dlente pemmanente va adelgazdndose hasta -

perderge, en los dlentes temporales termina con un canto

agudo; de ahi lo céncavo de las coronas., Las rafces son

iguales a los dientes permanentes, y pon varias en 1os mo
lares temporales.

La forma de las raices de los dientes tempora-
les anteriores es distinta de los anterlores permanentes,

pues todos ellos se encorvan hacla atuera en direccidn la

bial. Ia curvatura lablal se advierte especialmente en la

mitad aplcal de las raices, Esta formaciédn caracteristi-

ca de las raices do los dientes anterlores temporales es
consecuencla probablemente del aplilamlento de las coronas

en desarrollo de los dientes permanentes. FEn la época en

que la mitad de la ralz del diente anterlor temporal se -

encuentra en el proceso de formacliédn, la corona del suce-

s0r permanente estd muy desarrollada hacla la cara labial
del diente temporal.

tn esta fase hpy poco espacio, sobre todo en el
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terclo cervical de la corona, entre el aspecto lablal del

diente en desarrcollo y la lAmina labial externa del hueso

alveolar. Por lo tanto, la formaclén de la mitad apical

de la ralz anterior temporal tiene que ajustarse al con--

torno de la cara permanente, de manera gque se encorva en
direccién labial.

lLa dentadura temporal tiene, ademéds de la fun-

c¢ién de la masticacidén, otra funcién muy importante, pues
ayuda al desarrollo y crecimlento de los maxllares, ha--~-

clendo espacio suficiente para permitir la colocacién nor

mal de la dentadura permanente. Por lo tanto es muy im--

portante conservar la integridad de la dentadura temporal
y evitar la pérdida de los dientes, hasta que calgan es--

tos por sl solos,

Vascularizacién de los dlentes temporales. Los
dienten del maxilar inferior son irrigados por la arteria
dentaria inferior; ésta penetra, como primera rama de la
arteria maxilar, junto con el nervio homénimo en el conduc

te mandibular y se divide a la altura del agujero mentonia

no en dos ramas; de éstas, la ruma incislvasigue hasta la

linea medlia, mientras que la rama mentoniana sale del con

ducto ¢ irriga las partes blandasn de la cara. Para cada

nlveolo sale una arteriola, que penetra en la pulpa denta

ria, y alll se divide en una ricu red capilar, También -

las arterias del maxilar superior provienen de la arteria
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maxilar y se dislinguen dos o tres arterias dentarias su-
periores posterlores, que salen poco antes de entrar la ar

teria maxilar en la fosa pterigopalatina; aquellas irrigan

los molares y premolares. La arteria dentaria superior -

anterior es una rama de la arteria Infraorbltaria. Las -

arterias dentarias superiores forman un plexo que irriga
los distintos dientes.

La vascularizaclén descrita corresponde tam---

bién a la del adulto. En el feto, la arteria dentaria in

ferior, después de entrar en la méndibula, da una rama que
se dirige hacla atrds y que irriga al gérmen del molar de

los seis affos. ILa arteria mentoniana, una rama de la ar-
teria submental, penetra por el foramen mentoniano en el
esbozo de la mandibula y se bifurca en dos ramas, una de
las cuales se conecta con la arteria alveolar inferior, -
mientrag que la otra sigue como rama incisiva, hacia la -
linea & su cargo la lrrigaclién de todos los dientes inclu
sive los incisivos, mientras que la arteria mentoniana se
reduce a una pequeila rama secundaria, que sale del conduc

to mandibular para distribuirse en la regién mentoniana.

las venas corren acompafiendo a las arterias y

desembocan en las venas dentarians i{nterior y superior e -
infraocrbitarias.

Sistema linfatico de los dientes. Segin Isoka
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va, existe a lo largo de los conductillos dentinarios una
corriente linfhtica minima y constante, que llega del con
ducto radicular al periodonto,

la corriente linfdtica en la pulpa estéd conec-
tada con la de los conductillos dentinarios; desde el con
ducto radicular, la linfa llega al periodonto, fluye pri-
mero difusamente por el tejido y luego es recogida por va

sos linfdticos que acompafian a los vascge sanguineos. los

vasos perlodontales cuyo origen no pudo ser encontrado, -
se difunden en tres direcciones, a saber, hacia el alveo-
1o, a través del espacio periodontal hacia la encia y en

menor parte conjuntamente con los vasos sangufineos hacia
el hueso alveolar.

los ganglios linfAticos correspondientes a los
dlentes superiores e inferiores son los submandibulares;

a la enciu palantina corresponden los ganglios linfdticos
cervicales profundos; a la encla vestibular. los ganglios
linféticos submandibulares. ILa linfa de la encia del maxi
lar inferior fluye hacla los ganglios linfAtlcos submandi

bulares, y la regién de los dientes anterlores, a los gan
glios linf&ticos submentonianos.

La inervacién., La inervacién dentaria provie-

ne del nervio trigémino. El nervio dentario inferior, ra

mu del nervio mandibular, penetra con la arteria en el --
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conducto dentarlio inferiocr y de &1 salen en general tres
ramas: una va a los molares temporales, o en la denticién
permanente a los premolares y molares; otra va & los cani

nos e incisivos y la tercera sale de la mandibula como --

nervio mentonianoc. En algunos casos raros, se llega a la

formacién de un plexo dental inferior, del que salen las
ramas dentarias inferiores,

Las encias, en el lado vestibular, son inerva-
das por el nervio dentario inferior, con excepcién de la

regién de caninos e incisivos, que e ilnervada por el ner

vio mentoniano. L& cara lingual pertenece al nervic lin-
gual.

Ios dientes superiores son inervados por los -

nervios dentarios superlores, que son ramas del nervio --

maxilar rama del trigémino., Las ramas dentarias superio-

res posterlores corren por ranuras finitas sobre la super
ficle de la tuberosidad del maxilar superior hacla abajo,
penetran luego en el hueso alveolar y dan ramas a 108 mo-
lares. La rama dentaria superior media (inconstante) na-
ce en el conducto infraorbitario, corre a lo largo de la

pared anterior del seno maxilar e inerva los premolares;

la rama dentaria superior anterior llega a los inclsivos.
Se desprende del nervio infraorbitario poco antes del agy

Jero infraorbitario, recorre un conducto éseo, desde un -

lado haciu mesial, luege perpendicularmente a lo largo de
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ly pared nasal lateral da una rama para la mucosa nasal y

hace anastomosis con otras ramas, Conjuntamente forman -

el plexo dental superior del cual salen las ramas denta--

les y gingivales superiores. ILa encla del lado palatino

ot inervada también por las ramas de los nervios palatino

y nasopalatino; el lado vestibular es Inervado por el in-
fraorbitario.

Fibras con mlelina y sin ella, penetran en la

pulpa para la inervacién de los vasos sangulneos y do 1la

dentina. Debajo de la capa de odontoblastos se ha descri

to una red de fibras de sin mielina, que se extlende en--

tre los odontoblastos y llega hasta la predentina, aqul -

terminarian libremente. Muchas flbras nerviosas entran -

en el periodonto. También en la superficie del cemento,

en los conductillos dentarios, de mode que la dentina de

la ralz oustd inervada por dos lados.

Brupcién de los dientes. bDado que la erupclédn

significa la aparicién del diente antes alojado en el in-

terior del maxilar, a través dc la mucosa, se deduce gque

es una fase definitiva dentro de un proceso polifésico, la

cual ne prolonga por un considerable lapso Ia perfora--

cilén do la mucosa del alvenlo por la coronn ¢3 golo una -

fage trensltoria por un largo perlodo, [A erupcldn co---

mienza una vez terminada la corona; se produce por la for

waclon y alargamiento de la valna de Hertwing, cuando con




- 39 -

servando las relaciones especiales con el llamado eplte--

lial la corona terminada y parcialmente mlneralizada es -

empujada hacia oclusal. Tiene lugar una reestructuracién

continua de los tejidos pericoronarios sobre todo alrede-
dor del saco dentario, para lograr la adaptacién, de los

mismos a la posiclén correspondiente del folifculo.

Mientras el diente en erupcién pueda crecer li

bremente sin encontrar antagonistas, el crecimiento es re

lativamente rdpido. Pero cuando se toman contactos con -

los dientes antagonistas, este proceso se hace més lento,

Se distinguen dos componentes en ¢l proceso de
erupcién actlva, se designa el movimlento hacila oclusal o
sea el surgimiento del dlente; como erupcién pasiva la re
traccién de los tejldos blandos que mAs tarde serd acompa

flada por la reabsorclién del aparato de sostén 6ésco.

Ia dentlclén puede sufrir oscllaciones cronoléd

glcas considerables. Hay casos rarog de nifos que nacen

ya con dlentes, en partlcular los incisivos centrales 1in-

feriores o la erupcién ocurre en los primeros dias o scma
nas, ILa frecuencia de cste hecho ha sido valorizado va--
riadamente, un caso cada 1:2,000 naclmientos con una fre--

cuencia un poco mayor en las nifiac.

Ia cauna de esa dentlcién precorn serd que los
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gérmenes dentarion, se desarrollan inmediatamente debajo
de la encla o que su maduracién temporénea indujo la erup

cién precoz, existe tamblién una influencla hereditaria.

Ia substancla de estos dicentes depende de la -
fecha de su apariclén prematura, cuanto més tempranc ha--

yan erupclonado, tanto més precozmente se perderan. la a

paricién muy temprana de los dientes permanentes se obser

va Gnicamente en los casog de pérdida de los dientes tem-
porales.,

De mayor importancia clinica, porgue es més --

frecuente el retardo de la erupcién. La aparicién de los

distintos dientes puede diferir mucho de los tiempos me--

dios calculados, sln que por eso haya procesos patolégi--

cos. ILas variacliones individuales son slempre posibles

de modo que sc¢ diferencian de tres meses en los dientes

temporales y de un aifo cn los permancentes, todavia esté

dentro de los limites fisiolégicos. Tos intervalos mds -

largos de la crupclién se compensan mds tarde con periodos

de ritmo acelerado, de modo que el tiempo total de la den
ticién apenas se alarga.

En eagos de un peso natal inferlor al normal,
se observa también un retardo en la erupclién, por ejemplo

con 2.5 Kg. empilezu la dentlclédn a los nueve meses y en 4

Kg. a los sels meses. Correspondientemente en mellizos y



-41_

nifios prematuros, a los cuales aparecen los dlentes més -
tarde.

Solo cuando en la denticién temporal se obser-
van desviaciones de mAs de medio afic debe pensarse en una
enfermedad general, en el cual el retardo podria consti--

tulr un sintoma del estado general del nifio.

Después de haber la dentlclén temporal funcio-

nando durante algunos aflos y haberle desgastado natural--

mente, comienza una nueva fase en el desarrollo dentario.

Fsta consiste en la erupcién de los dos primeros dientes

adicionales en cada cuadrante, en la pérdida de los dien-
tes temporales y en substltucién por los permanentes. Es
ta fase de desarrollo al pasar de que corresponde la apa-

ricién de los 18 dientes adicionales se llama recambio --
dental.

Bl recambio consiste en dos procesos evolutlvos
acoplados, la expulsién del diente temporal y la erupeclédn
del guscesor,

Tl mesénquima es activado, en parte, por--

la presidén del diente en erupcidén, 8¢ originan grandes ma
sas de células capaces de reabsorber tejldo duro, estas -
célqlnu oliminan oo obstaculos que se encuentran en su -

camino de la crupclédn del diente permanente.
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Por una parte se abre el alveolo 8seo primario
reabsorbiéndose su techo y por otra parte hay procesos da
reabsorcibn similares en las raices de los dientes tempo-

rales, provocados por células gigantes multinucleares.

La reabsorcidén de la rafz temporal empieza re-

. ’ »
lativamente temprano; en la mayoria de los casos coingide
mds o menos con el comienzo del ascenso del susesor el -~

diente temporal, sin embargo siempre firme y cumple su --

funcidn. Solo cuando la rafz esti casi completamente ~ -

reabsorbida, se afloja el diente y cae espont8neamente. -

Pocas veces, el nifio espera este acontecimiento en acti--

tud pasiva. Siente que el diente esti flojo e involunta-

riamente trata de moverlo con la lengua, lo que acelera -

el proceso de eliminacidn.

En la erupcidn de los dientes permanentes ocu-
rren log mismos procesos histoldgicos que observamos en -
la erupcibén de los temporales; una adaptacidn continua --
del tejido conjuntivo alrededor del diente en erupcibn, -
la formacidn de un alveolo 8seo y un nuevo periodonto - -

alrededor del diente erupcionado.

La erupeibn dental es 1a manifestacidn de di--

versos processs de crecimiento, vinculados entre si. La-
presidn de crecimicnto en la pulpa dentaria del gérmen, -

ayuda a llevar la corona dentaria mineralizada. Simultd-
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neamente, crece la raiz y hay una reabsorcidn 8sea en el-

fondo y en los bordes de la cripta 6sea. Todos estos prg

cesos tienen lugar dentro de un hueso que, por su parte,-

también estd creciendo.
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V RADIOLOGIA

En el diagndstico de las enfermedades dento-ma
xilo-faciales- desde hace mucho tiempo, la radiologia tig

ne una funcibn auxiliar impresindible. Aln el perfeccio-

namiento de los métodos de exfimenes ¢linicos no ha dismi-
nuido la importancia los hallazgos radiogradficos. Al con
trario, por los progresos de la radiologfa se ha, conver-

tido en una parte integral del diagn8stico de muchas en--

fermedades, también en la infancia.

Conocida 1a gran sensibilidad a los rayos de -
los tejidos infantiles en radiografias la dentadura tempg
ral o la permanente nos oblipa a emplear todas las posibi
lidades de proteccidn contra los rayos, para evitar cual-

quier exposicidn indescable y desfavorable a los mismos.

Debemos obscrvar las sipulentes exigencias en-

el peso de las radiografias.

1.- Tiempo de exposicién corto por ¢l uso de péliculas --

muy sensibles y en los proccdimiontos extrabucales --
por el empleo de pantallas intensificaderas.

2,- Con una mayor distancia foco-picl y con e¢llo también-

caal siempre mayor distancia entre foco-pdnadas,

sC¢ -

puede reducir la dosis por término medio en un uu%,




- 45 -

Por el uso de diagragmas y los tubos pueden reducirce
las dosis de gdnadas, en tanto de tomas extrabucales-
como intrabucales, por termino medio en un 51%, se -~

pueden reducir los campos de piel en un tercio.

Una mayor filtracidn con aluminio, permite reducir -=

mis la dosis de gbnadas, por termino medio, Imm. de-

aluminio reduce la dosis de génadas un 36%.
Por el empleo de delantales 0 escudos de plomo puate

reducirse la d8sis de génadas a un minimo. La reduc-

cibn es con delantales con 0.25 mm.

85%.

o con escudos del

Se obtiene una reduccidn de la dbsis gonodal de 20 --
hasta 40 veces al emplear el procedimiento de tomar -

pandramicas y de la tomografia en vez de la seriada -

Py
comun.

Tipos de Peliculas:

Los

tipos de pelfculas que existen son:

a) Peliculas intraorales.

b) Peliculas extraorales.

lan

peliculas intraorales son:

Periapicales

Aleta mordible,

Oclugsalen,
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La pelfcula mds pequefia es la numera 0 que mi-
de 2.2 por 3.4 cm. que es la apropiada para nifios-de edad
preescolar. Esta pelfcula puede ser utilizada para exa--
men periapical o ser modificada para una pelfcula de ale-

ta mordible ya que su tamafio estd mds acorde con el tama-

fio de la cavidad bucal de esa edad.

La pelicula n@merc 2 de aleta mordible de las-
mismas dimensiones que la periapical se puede obtener gi-

se le ahiere una lengueta o aleta al paquete.

La pelfcula nfimero dos es la apical para adul-
tos, esta es inapropiada para cualquicer examén periapical

antes de los seis afios, por lo que esta pelicula puede --

ser utilizada como oclusal. Su tamafio es de 3.1 por 4% cm

También la pelicula némero dos puede ser utili
zada periapical un nifios entre seis y nueve afios si es --

que pueden tolerarla cédmodamente.

Las peliculas oclusales miden 5.6 por 17.5 cm-

y pueden ser utilizadas en nifios mayores., La pelfcula --

oclusal e¢s necesaria para localizar los desplazamientos bu
cal y lingual delos dientes, en sacos de maloclusiones, -

dienten no brotados y dientes supernumerarios.

Colocacidn y sostenimiento de la pelicula in--
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traoral.

En paquete de las peliculas debe ser ubicado--

en la boca de modo que pueda ser sostenido firmemente por

el paciente sin que se mueva durante la exposicidn.

Se debe evitar doblar la pelicula, pues ello,-

da por resultado una imdgen distorsionada. Hay que ing=--

truir bien al nifio sobre lo que se¢ cspera de 1. Por lo-

consiguiente es aconsejable una demostracidn de la técni-

ca de sostenimiento. La mano que el nifio debe utilizar -

es la del lado opuesto al que se va radiografiar.

Para sostener el paquete, en las radiogr&fias-
superiores se utiliza el dedo pulpar y para las inferio--

res, el dedo indice. En este caso el resto de los dedos-

permancce apretando y el dedo pulgar descansa bajo la man

dibula para apoyo.

El nifio muy pequefio con frecuencia es incapaz-
de sostener firmemente, la pelfcula, en tales casos debe-

solicitarse la colaboracidn del padre.

Incidencias para las peliculas intraorales.
Maxilar superior infantil:

Molarus CAdUCOS .oveveesirtvareesesress .mis 30° a mls 35°

Caninos y primer molar ciducos ........m8s 35° a m&s 40°

Incisivos cAdUCOS vevvvarenann

veaveses MAs H0° a m8s 50°
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Al emplear los angulos citados se supone quc -
las posiciones cef8licas 'son correctas, para todas las ex
posiciones estos $ngulos constituyen el promedio y pueden

variar segilin las desviaciones anftomicas en las diferen--

tes boca.

Pelfculas extraorales.

La radiogrifica extraoral parece particular- -
mente (til cuando se la adapta a la odontologfa para nifios

en el sentido de que pueden ser examinadas zonas mayores-

que las cubiertas con un exdmen parcial. Los nifios peque

fios son propensos a los traumatismos dentofaciales, anoma
lias 8seas y perturbaciones del desarrollo de los maxila-

res y de los dientes en formacidn; ecstos signos sospecho-

sos podrian ser sacados a la luz por cl examen radiografi

co. [In tales ocasiones el odontélogo bien puede comple--

tar su examén periapical con proyecciones extraorales

leccionadas.

se-

De las peliculas extraorales se pueden encon--
trar peliculas grandes en las medidas de $ X 7, 8 X 10, -
10 X 12 pulgadas.

Los tamafios de 12,56 X 17.6 y de 20 X 25 em, --
son los mids practicos para 1o extraorvales y la menor de-
estas pelfeulas bastard para la mayoria de las aplicacio-
nes ¢n nifos

0,
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La pelicula ser3a insertada entre ambas panta--
llas. Estas son laminas fluorescentes, recubiertas de --
ungsteno). que emiten luz cuando las activa la energfa -

de los rayos X Es de accién intensificante, por lo tanto

acorta considerablemente el tiempo de exposicidn.,

También se encuentran paquetes de pelfculas de

12.5 X 17.5 y de 20 X 25 cm. lo cual evita la necesidad -

de chasis. Pero estos paquetes no contienen pantallas in

tensificadoras, por 1o cual los tiempos de exposicibn de-

beran ser veinte a treinta veces mayores. Esto podria su

mar una cantidad considerable de radiacidn para el nifio.
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VI PREPARACION DE CAVIDADES

La preparacidn de cavidades est& condicionada-

a la forma anatSmica y de una manera general ser&n obtura
da con amalgama de plata.

Definicibn,- Se denomina como los procedimien-
tos fundamentales de remocién del tejido carioso y talla-
do de las paredes de una cavidad de tal forma que una vez
restaurada se le devuelvan al diente su salud, forma y --

funcidn normal y que sea relativamente inmune a la reinci

dencia de caries en ese sentido.

Objetivos. 1) Remocibn de esmalte y dentina cariosa.

2) Proteccidn de la pulpa.

3) Extensibn de los bordes de la cavidad hasta

zonas relativamente inmunes.

u)

Forma adecuada para la resistencia méxima y

para tolerar las fuerzas de masticacidn sin

que pea desalojada.

Preparacién clase II para amalgama.

Oclusal y cola de Milano.- L1 contorno debe ser
redondeado en forma de segmentos de arco, debe ser exten-

dido o llevado a zonas de menor fuerzas dc masticacibn y

hasta zonas inmuneés. Debe ser redondeado para mejor con-

densacidén de las amalgamas y llevarlo a zonas de menor --
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fuerza de masticacibn evitando fracturas.

La forma de resistencia estd dada por el piso-

plano o ligeramente cdncavo. La profundidad de la caja

oclusal seri dada con la linca de unibn amelodentinaria o
a la altura de una fresa de cono invertido, la forma de
retencibén seri dada por las paredes bucal y lingual que

converge hacia aclusal y la grande al piso plano.

Istmo.- El contorno redondeando se hard en for
ma de segmento de arco, la resistencia va a ser dada por-
el piso plano, la anchura del istmo va a ser lograda por-

la mitad de la distancia intercusidea y por el &ngulo - -

axiopulpar redondeado. La forma de retencidn dada por

las paredas bucal y lingual convergentes hacia oclusal

y—

el piso plano.
Caja prozximal.- Va ha tener forma de tronco --
truncado con paredes convergentes a oclusal llevindolo a-

zonas inmunes el piso gingival deberd pasar el &rea de

contacto, los &ngulos buen-gingival y linguo-gingival se-
.

rédn redondeados ligeramente,

La forma de resistencia serd dada por el piso-
gingival plano, la forma de retencidn por las paredes bu-

cal y lingual converpentes a oclusal y labraremos una aca
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naladura en forma de U a nivelde los dngulos buco-axial -
las paredes bucal y lingual llegarin hasta Sreas de con--

tacto.
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VII MATERIALLS DE OBTURACION

Uno de los materiales mis usados en la odonto-
logia infantil es la amalgama de plata, a ella se le ha ~
atribuido muchos fracasos, paro se ha demostrado que si «
no se tiene éxito en la obturacidn es por una manipula- -
cibn defectuosa o una contaminacidn de la amalgdma. Cabe

pensar también en que la aleacidn no sea correcta o por -

que el operador no termine adecuadamente una cavidad que-

va a recibir amalgama.

Una amalgama es una aleacidn, en la cual uno -

de los componenles es el mercurio. Este es un metal 1%--

quido que al alearse con otros metales puede solidificar-

se, este proceso se¢ le conoce con el nombre de amalgama--
cidn.

El mercurio tiene entre sus propiedades la de-
disolver otros metales, ya que les baja su punto de fu---
sidn como el agua disuelve las sales y el eter las grasas.

Por este motivo se le usa para formar la alcacidn que nos

dard la amalgama dental.

De todos lon metales, la amalgama de la plata-

ez la mds usada para las restauraciones de piezas denta--
rias.
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Las amalgamas se clasifican de acuerdo con el-

nimero de metales que poseen, Por lo tanto pueden ser --

binarias, ternarias, cuaternarias quinarias y su nmero -

nos indica cuantos metales se van a unir al mercurio.

El Dr. G.V. Black nos brindd en 1305, la férmu

la yue es actualmente empleada on las amalgamas dentales.

Esta formula es quinaria y sus componentes son: Plata, Es

tafio Cobre, Zinc que se unirdn al mercurio.

Porcentaje de la aleacibn:

PLlAt@ seessoooctanttosesscsssotenssesnsssessnsnsenanses 65 %

FEtAfiOcssesoaseesonesssassosasssanstsssstassssssssssnce 25 %
Cobre ....................................g.{..;.... 65 %

ZiiMICe cvevasnesonorasonsrsssssesassssttssssosssosnnsens

2%

Sus propiedades metaliirgicas son:

Plata.~ Ls el principal componente de la alea-
cidn, aumenta la vesistencia a la compresibn y disminuye-

el flujo o escurrimicnto. Produce cxpansidn de resisten-~

cia a la pigmentacidn y acelera el tirvmpo de endurecimien
to.

Fatafio. - Coptraresta la dilatacién de la amal-
fama o aumenta su contvaccidn, aumenta ¢l tiempo de endu-

recimiento y facilita la unibdn con el mercurio.
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Cobre,- Aumenta la resistencia y dureza de la-

amalgama y reduce su escurrimiento. Tiende a aumentar la

expansidn de la amalgama. -

Zinc.~ Da expansifén en presencia de humedad. -

Evita la oxidacidn de los otros metales. Hace que la ma-

sa se adapte perfectamente a las paredee de la cavidad.

Ventajas de la Amalgama:
1.- Resistencia a la compresidn.
2.- Insolubilidad a los fluidos bucales.

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.
4,- Facilidad de manipulacidn.
5.~ Capacidad de ger pulida.

6.~ Bajo costo de material.

La amalgama de plata posee todas las cualida--
des para resistir el desgaste de masticacibn, siempre y -

cuando sea manipulada para obtener el mdximo de su fuerza.

Su adaptacibn a las paredes de la cavidad es -
grande, sin embargo cuando se restauran paredes faltantes

se hard necesaric el uso de matrices o bandas para suplir
las,

Desventajas de la Amalgama:

1.- Palta de armonia de color.
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2.~ Tendencias a cambios moleculares.
3.- Gran conductibilidad térmica y eléctrica.

4.~ Falta de resistencia de borde.

Por su falta de armonia de color se utilizarén

sblamente en piezas posteriores.

Sus efectos han sido muy poco estudiados. §in
embargo Massler demostrd que produce atrofia de los odon-
toblastos y muerte pulpar, no solamente debido a la con--
ductivilidad térmica, sino también a la penetracidn de io -

nes de mercurio a través de los tfibulos dentinarios.

Estos dafios pueden evitarse con el empleo del-

cemento de éxido de zinc y eugenol o si es muy superfi- -

cial con barniz de copalite.

La proporcién cntre la aleacidn y el mercurio-
es un factor importante, algunos autores rccomiendan cin-
co partes de aleacidn por uno de mercurio, pero podemos -

afirmar que mucho de este mercurio serd eliminado ya ter-

minada la mezcla. Esto es muy importante, ya que una de-

las causas mds frecuentec del fracaso de las amalgamas, -
es por permitir que un exceso de mercurio permanezca en -

la masa una vesz terminada de empacar la amalgama,

la condentacidn de la amalgama deberd de hacer
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ce en una cavidad terminada y seca. Es necesario aislar-

la cavidad ya sea con un digue de hule o con rollos de al
godén.

.

El empacado de la amalgama se hace en varias eta-
pas y utilizando un instrumento correcto: se pondra una -

capa, y se condensard en la cavidad quitando 1la capa su-

perior en la cual se encuentra el exceso de mercurio, asi
sugesivamente hasta terminar de condensar en toda la cavi

dad y dejar ésta obturada,para luego poder darle los dgtg

lles anatdmicos. Se recomienda la condensacién automiti-

ca para eliminar mis el mercuric y asfi el producte final-

geri més resistente.

Las amalgamas deben pulirge para impedir corro

©

idn, formacidn y fijacidn de placa bacteriana en la su--

perficie de la amalgama. Se pule despus de 24 horas de-

condensada y asi quitarle las irregularidades con brufiido
res estriados, luego con copas de hule sin abrasivo y ce-
pillo con una sustancia abrasiva y finalmente con Sxido -

de estafio. En las caras proximales se puede pulir con ti

ras o discos de papel. ’

Incrustaciocnes de¢ Oro.

Las incrustaciones de oro son un bloque metdli

co, positivo de 1la cavidad preparada en una pieza denta--

ria y reproduceidn exacta de un molde o partdn de cera.

Las aleacionne de oro para incprustaciones se -
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clasifican de acuerdo con sy quilataje y su fineza.

Se dice que el quilataje es la cantidad de oro
puro que posee aleacidn, dividida en 24 partes. Asi una-
aleacibn de 22 quilates poseerd 22 partes de oro puroc, y-

las otras dos partes de otros metales.

Las aleaciones de oro pueden clasificarse tam-

bién de acuerdo con su composicidn y dureza.

Aleaciones Blandas.- Son generalmente aleaciones terna---

rias con oro, plata y cobre, a las que generalmente se --

les afiade el zinc. Estas aleaciones s6lo podrdn ser usa-

das en preparaciones que abarguen una sola superficie y -

que ademds no reciban el estimulo de lamasticacidn ni nin
piin otro esfuerzo.

Aleaciones Duras. - Estas a su vez se dividen en: medio du-

ras, duras y extraduras.

Todas ellas poseen c¢omo base cuatro metales --

que son; Oro, Plata, Cobre y Platineo,

Cualidades de los contituyentes de la  aleacidn.

Oro.~- Es el principal constituyente de las - -
aleacioned, Ofrece como principal cualidad su resisten--
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cia a la corrosibdn de los fluidos bucales.

Adem&s da duc
tibilidad.

Cobre.- Aumenta la dureza de la aleacibén. Re-

duce el punto de fugibn de la aleacidn y reduce la dife-~~

rencia entre los puntos minimos y miximos de fusidn.

Plata.- Hace la aleacién de color mis blanque-

cina. Contribuye a aumentar el color amarillo disminuyen

do el color rojizo del cobre. Contribuye a dar ductibili

dad a la aleacidn particularmente en la precencia del pa-
ladium.

Platino.- Da gran fuerza vy resistencia a la ~-
aleacidn, mayor que la del cobre.

Por esta razdn es usa-
do,

aumenta la resistencia a la corrosién, Sin embargo-

se ve limitado ¢n su uso porque aumenta el punto de fu- -
si6n de la aleacidn,

Zinc.- 3% upa para que se¢ combine con el Sxido
que pueda presentarnue,

Reduce el punto de fusibn.
Ventajas de las Incrustaciones de Oro,

1.- 'Indeptructibilidad a los fluldos de la boca.
2.~ No hay cambio de volumen luepo de ser colocada.
3.- Presencia de resistencia de masticacidn.

.- Tienc resistencia al degpaste,
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5.~ Posee conveniencia de manipulacidn,

6.~ Presenta resistencia a la compresidn y resistencia de
borde.

7.~ Da una restauracidn de la forma anatdmica y el &rea -

de contacto.

Desventajas del Oro:

1.~ Falta de armonfa de color.

2.- Presentan conductibilidad térmica.
3.- Falta de adaptacién a las paredes de la cavidad.

4,- Necesidad de una substancia cementante.

Indicaciones:

1.- Para restaurar superficies muy abrasionadas donde la-

solidéz vy la resistencia a las fuerzas de masticacidn,

es de suma importancia.

2.~ Para restaurar superficies muy destruidas en dientes-
posteriores donde se necesita una solidéz mayor que -
1a amalgama.

3.- En todan lag cavidades de V clase con margenes subgin
givales donde no se puede obtener un campo suficiente
mente seco para amalgama.

4.~ En bocas de poca incidencia cariosa.

5.- En piczas sujetas a trastornos periodontales.

6.- Como pilar de pucnte.

7.-

Para simplificar y disminuir el tiempo de trabajo en-
el sillén,
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8.~ Ln dientes utilizados como apoyo en dentaduras parcia
les.

9,~ En bocas que poseen este tipo de pestauracidn.

Contraindicaciones:

El material usado para la cementacidn de la in
crustacibn a la pieza dentaria, ¢g ol cemento de foslato-
de Zinc, dicho material es soluble a los fluidos bucales-

esto debe sefialarse como una de las mayores contraindica-

ciones a las incrustaciones de oro.

Estan contraindicadas en pequefias cavidades y-
en cavidades proximales en piezas anteriores que no abar-
quen el angulo, siempre y cuando estas Gltimas no sea de-
gran tamafio y ademis la pared lingual esté perdida, permi

tiendo asi retirar el patrdn dec cera y hacer la insercibn

de la incrustacidén por la cara lingual.

Expuesto lo anterior, debemos tener en cuenta-
que hay cierto nlmero de factores indicindonos las necesi
dades y contraindicacionesde lan incrustaciones de oro. -
Por lo tanto no debemos formarnos un patrdn de reglas en-
general, sino considerar cada cano individualmente y ana-
lizar afin necesidades y caracteristicas, para cntonces po

der llegar a la decisidn final del uso de la incrustacidn

de oro.
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Antes de proceder al pulido, probaremos nues--
tra incustacibn en la boca con el fin de ver su adapta- -

cién y que no haya presencia de defectos en ella., Tenien

do especial cuidado en las 4reas de contacto y en los mir

genes gingivales,

Nuestra cavidad deber§ estar completamente oo~

ca para poder proceder a la cementacibén. Mezclaremos -

nuestro cemento hasta darle una consistencia cremosa y re
cubriremos con el todas las partes de la incrustacibn,

excepto las partes de las caras externas y visibles de

ella y asi la llevaremos a la cavidad.

Se mantendrd una presidn en la incrustacidn --

por varios minutos hasta que el cemento haya fraguado y -

removemos subsecuentemente todo el exceso de &é1.

Haremos finalmente una revisidén de¢ la incrusta

cibn y observaremos que no posca puntos altos que nos pro

voquen una mordida traumitica. Si no presenta ningln in-

conveniente muestra incrustacidn estari completamente ter
minada.

CGRONAS DE ACERO:

Las coronas de¢ acero-cromo nos ofrecen varias-

ventajas para conservar las piezas dentarias de la prime-
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ra denticidn con caries proximal extensa; con lo que - --

obtendremos coronas durables, econdmicas y funcionales.

Para tener una corona bien adaptada en la zona
gingival que mantendri la altura oclusal y los puntos de-

contacto y que ademis aportard la presibn de la oclusibn-

sin despegarse deberd seguirse una técnica operatoria cuji

dadosa.

Se prepara la pieza desgastando sus caras lin-

gual y proximales con una fresa en forma de flama; dejan-
do una terminacidn gingival en forma de filo de cuchillo-
Si en las caras proximales las piezat se encuentran en --
intima relacibn o contacto, el desgaste se hari expensas-

de la pieza a obturar, luego con una piedra montada en --

forma de rueda de coche se desgasta la cara oclusal si- -

guiendo la anatbémia de la pieza. Se deberd gquitar toda -

convexidad para que no exista retencidn. Las piezas muy,

destruidas se reconstruyen con fosfato de zinc.

Para adaptar la corona se seguira la técnica -
que describimos a continuacidn primero se toma la medida-
mesio-distal del diente en milimetros y se elige una coro
na que ya viene prefabricada y que corresponda a esa aber

tura; se recorta la corona de mancra que sec adapte justo-

debajo dol borde libre de la encia. Para darle forma a -

la corona ne usard un alicate, se hace un pequefio agujero
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con fresa de bola e¢n la parte lingual de la corona que --
nos ayudari a quitarla mids tarde para evitarnos lastimar-

la encia y tambi&n nos sirve para la salida del exceso de

cemento cuando se coloca la corona en su lugar.

-

CEMENTOS DE 0XIDO DE ZINC Y EUGENOL.

Lstos cementos se presentan en forma de polvc-
y 1liquido se hace una mezcla de estos materiales para ob-

tener la consistencia deseada.

Se le considera ideal para obturaciones tempo-
rales en piezas dentarias primarias ya que el eugenol tie

ne accidn paliativa sobre la pulpa. los estudios con in-

dicadores radiocactivos para medir la adaptacidén de algu--
nos materiales a la estructura dentaria, ha demostrado --
que ¢stos dos elementos son excelentes desde el punto de-
vista de ladisminueiédn de la filtracibn pues no permite -

el paso de organismos que puedan producir procesos pulpa-

res patoldgicos cuando la pulpa esta irritada.

Es frecuente utilizar el cemento de zinc y eu-

genol para cementar puentes fijos. Ge uma una medida pre
ventiva para dar tiempo a que loy dientes y, la pulpa se -
recuperen y logren defenderse.

Cuando se ha logrado esto,

se cementa definitivamente con foufato de zina.
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El cemente de 8xido de zinc y eugenol tambié&n-

se ha usado como aislante térmico debajo de las obturaciog

nes. Su PH en el momento de ser llevado a la cavidad es-

de 7-8 y el eugenol tiene propiedades antis&pticas.

BARNIZ PARA CAVIDADES.

La.utilizacidén de barnices an cavidades como--
complemento de otros materiales de obturacibn se les veco

mienda por varias razones. Al pintar la cavidad con bar-

niz, queda adherida una pelicula que tiene por objeto se-
1lar los tiibulos dentinarios e impedir la entrada de ele-

mentos extrafios a través de la obturacidn o ¢l material -

de cemento.

CEMENTOS DE SILICATO.

Los cuementos de silicato se presentan bajo la-

forma de un polva que sc¢ mezcla con un liquido que contie

ne adcido fosforico. El resultado de csta memzcla es una

masa con acentuada lucidez y relativa dureza.

Los cementos de silicato tienen una gran gama-

de maticen lo cual permiten imitar a la perfeccidn el co-

lor de lon dientes naturales. Se utilizan en zonas denta

rias no sometidas a grandes fucerzas masticatorias y donde

hay necesidades de un matarial de obturacidn estetico.



- 66 -

Desgraciadamente la obturacidn con este tipo -
de cemento no puede considerarse permanente, ya que al 2B 3

so de los meses se decolora y desintegra bajo la accidn -

" de los fluidos bucales.
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vVIiItzt EXODONCTA

Extracciones de dientes temporales:

8i bien hoy se esfuerza el odontblogo, con to-
da razon, por conservar la dentadura temporal sana y en -
funciones con 1lso tratamientos apropiados hasta el cambio
natural de los dientes, la indicacién para la extraccibn-

de los dientes naturales temporales estl dada con relati-
va frecuencia.

La extraccibn estd indicada:

1.~ Por destruccidn cariosa profunda.

2.- Por dolores pulpiticos

S.

3.- Por periodontitis crdnica con fistula, especialmente-
cuando el médico la pide para la eliminacidn de even-
taules focos infecclosos,.

b, ~

Por indicacibén ortodontica, para facilitar o dirigir-

la erupcibn dental.

La técnica de la extracceibdn de los dientes tem-
porales se limita a la luxacidn del diente con pinzas. --

Los elevadores apenas son necesarios. Serian peligrosos,

ademds por una remocidn involuntaira del diente sucesor o

del vecino. Lot féreeps para dicntes temporales son co--

pias mdn veducidas de los térces unuales para los dientes

permanentas, Ll odontblopo experto, se arrepla, en genc-
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ral con dos forceps espeicales para dientes temporales son

copias mds reducidas de los fdrces usuales para los - --
dientes permanentes. El odontdlogo experto, se arregla,-

en general con dos forceps especiales para dientes tempo

rales, uno superior y otro inferior. Pero tambiénh es po

sible emplear férceps normales para la extraccidn de dien

tes temporales. Para los molares temporales se presta al

fbrceps para premolares peprmanentet y para los incisivoes-

y caninos temporales, se presta el férceps normal para in

cisivos y para raices. La ventaja particular de los fép-
ceps mis pequefios y sobre todo de mango mis corto, consig
te en que son menos visibles en la mano y causan menos an
gustia al nifio, que si observara instrumentos grandes. En

la extraccidn de los dientes temporales, hay que tener en

cuenta los siguientes aspectos:

1.- Las raices de los dientes temporales muchas -

veceg son muy curvas, especialmente en los molares, dado-
que circundan los gérmenes de los premolares. Las raices
son bastante anchas cn sentido vestibulo-lingual, de modec

que la luxacidn con ¢l féreeps resulta mis dificil de lo-

que se supone.

2.- Las vrafces de los dientes primarios estén-
ya mis o menos reabsorbidas, generalmente, en ¢l momento-
de la extracecidn., Esta circunstancia debe tenersc presen

te aspecialmente al extracr molares temporales muy des- -

~truidos en nifios de 9 a 11 afios de edad. Aqui los premo-
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lares astin ya por erupcionar y al tomarlos profundamente

con fdreceps podrian ser extraldos involuntariamente.

3.- E1 odontdlogo, en la extraccidn de dien- -
tes inferiores toma en la forma usual la mandibula con --
los dedes medio, indice y pulgar, mientras en el maxilar-

superior se toma el reborde alveolar cntre el pulgar ¢ ~-

indice, durante la extraccién.

L.~ Después de la extraccidn se coloca una ga-

sa sobre la herida y se le indica que muerda. Deben de -

evitarse los buches ya que se evita la formacibn del coé-
gulo y ademds los nifios temen ver la sangre afin ya pasada

la extraccidn.

EXTRACCIONES DE DIENTES PERMANENTES

Para la extraccidn de dientes permanentes va--
len en principio las mismas indicaciones que para los tem

porales, aunque aqui debieran agotarse todas las posibili

dades de conservacidn. La extraccidn por razones ortoddn

cicas, la llamada erupcidn dirigida estd indicada en ca--

s0s de apifiamiento de los dientes. A menudo se extraen pa

ra esto los primerous molares en amboy lados o los premola

res. La decisidn sobre 51 hay que extraer dientes y cud-

ies, debe tomarse s6lo despu@s de haber efectuado un exd-

men radioprdafico seriado y haber consultado con un orto--
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donciata experimentado.

EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS Y SUPERNUMERARIOS

Los dientes gupernumerarios y los retenidos - «

aparecen a menudo combinados. S8lo se les debe interve--

nir quirQrgicamente si causan trastornos. Los dientes sy

pernumerarios aparecen con relativa frecuencia en la poe--

gibn antero-superior. Aparece frecuentemente, COmo, me--

siodens, en.la linea melia, ya sea uno solo, o en par.

Seglin el grado de la anomalfia de posicidn cau-

sada por el mesiodens, deber§ efectuarse luego un trata--

miento ortodénico.

RETENCION DE DIENTES TEMPORALES

La retencidn de dientes primaria és muy rara,-
pero a vecup se puede observar que dientcé temporales - -
erupcionados y hasta molares ya obturados, durante la den
ticibn mixta son nuevamente empujados hacia dentro del ma
xilar, de modo que quedan debajo del plano masticatorio -
de los premolares y molares permanentes. [Este proceso, -

que tambifin puede observarse en primeros molares inferio-

res permancntes, se llama ratencibn secundaria. Esta no-

menclatura es adecuada, nobre todo para aquellos casos en

que un molar temporal es ampujado hasta debajo de la en--
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cfa v empuja de este modo el gérmen del premolar subyacen
te hacia el borde del maxilar, para 1los restantes cagos,-
donde los molares temporales y aln los permanentes no lle
gan hasta el plano de oclusibn, a pesar de haber terminado

el crecimiento de sus rafces, se usa el término infraocly
5idn.

La teraplutica consiste, por lo tanto, en la -

extraccidbn quir@rgica de los dientes infraocluidos.

En la disostosis cleido craneal se encuentran-

retenciones miiltiples a menudo combinadas con quistes fo-
liculares.

RETENCION DE DIENTES TEMPORALES

La retencién genuina de dientes permanentes es
mucho més habitual que la de los dientes primarios. En -
orden de frecuencia esta en primer lugar la retencidn de-

los caninos superiores; siguen los segundos premolares in

feriores, los premolares superiores y los caninos inferio
res.

Tiene gran importancia nobre todo la retencién
del canino superior. Tanto unilateral como bilateral. Se
le diagnostica on general entre los 12 y 16 afos, o afln -

mas tarde. La mejor orientacidn sc obtiene con una radio
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grafia oclusal, csta toma radiogrifica también nos orien-
ta con mas seguridad acerca de la situacidn de los cani--
nos retenidos respecto de los vecinos

Esto se observa -
con mis frecuencia en la regidn palatina.

Si se a confirmado la relencidn, debe decidir-
se primero si sec extrdera el diente vetenido o si se po--

dra llevar a su lugar por medios quirlirgicos y ortoddnci-

cos. Estas medidas entrdran en consideracibn, cuando al-

canino esté en una direccidn mis o menos aceptable y coté

abierto todavia el espacio en la avrcada. Aparte de la exX-~

traccidn del canino temporal persistente, también puede -
hacerse con este fin la extraccidn de un primer premolar-

cariado o de un insicivo lateral desvitalizado o mal for-

mado (diente cdnico).

La decisidn en cada caso requiere mucha expe-- ..
riencida y ze deberia consultar antes con un experto espe-

cialista en ortopedia maxilar.



- 73 -

IX MANTENEDORES DE ESPACIO

Mantenedores de Espacio.-

Diferentes tipos; Indicaciones y Contraindicaciones,

1.~ Fijos, semifijos y removibles.
2.- Con baivlas o sin bandas.
3.~

Funcionales, semifuncionales o ho funcionales,

4,- Activos o pasivos

Combinaciones de los anteriores.

Fijos.~ Los mantenedores de espacio fijos se -
pueden construir con coronas vaciadas, coronas de acero -
prefabricadas o con bandas y proyecciones de alambre o ba

rras intermedias para conservar ¢l espacio después de la-

extraccidn de las piezas dentarias.

Estidn indicados, cuando todos los demds dien--

tes estAn sanos o pueden ser reparados., la ventaja prin-

cipal del mantenedor fijo es su permancneia, pues uha vez
cementados, no los puede retirar ¢l paciente y por lo tan

to no los pierde ni los rompe fiAcilmentoe,

Semifijos.- Retenedor con apoyo fijo y otro ar

ticulado, caracterizado por presentar una banda tija en -

un extremo y und banda con tubo en ¢l otro. Hste aparato
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tambi&n se puede construir con coronas vaciadas. En el -

tubo calza el elemento rigido que sirve para mantener el-

espacio. Su ventaja principal es que permite el movimion

to fisioldgico de las piezas dentarias.

Removibles.- Son generalmente aparatos de acr‘_i__
lico que e retienen por adhesibén y con la ventaja que el
paciente los puede retirar para efecutar su limpieza. Pue

de construinrse una gran variedad de aparatos segin las ne- .. 4

cesidades del paciente. El aparato no 5dlo mantiene el -

espacio en la linea del arco, sino que tambi&n se constru
ye para obligar a los dientes del lado opuesto a mantener

el plano de la oclusidn y evitar la extrusidén de los dien

tes antagonistas.

Funcionales.- Es el aparato que no sblo con- -
serva el cspacio, sino que al mismo tiempo restaura la --
funcidn fisiolépica de la zona desdentada. Estos apara--

tos generalmente cuando hay pérdida miltiple de piezas --
dentarias.,

Semifuncionales,- Aparatos que restauran la --

funcidn, por medio de una banda soldada o colocada entre-
dos soportes. Esta barra descanga en el surco central --
del arco antagonista, cuiando lay piezas dentarias se en-—

cuentran en oclusibn asi{ te evita la extrusibn de las pie

zas antagonistas y cumple su funcibn fisioclogica en forma
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limitada.

No Funcionales.- Este aparato se considera no-
funcional porque generalmente se construye con una banda-

de ortodoncia o corona vaciada a la cual se le solda una-

ansa. Esta ansa esti adosada a la encla, establece con--

tacto con las piezas de arcada opuesta, por lo tanto no -

ayuda a la masticacidn.

Activos.~ Aparatos que se usan para producir -
la separacibdn de las piezas en que se toma anclaje, cuan-
do &stas han sufrido una inclinacidn mesial y distal ha--

cia el lugar donde se hizo la extraccidn. La separacidn-

se produce por la modficaci®n paulatina del segmento in--
termedio y que ejerce una presidn constante en las piezas

hasta lograr su posicidn correcta.

Pasivos.- Aparato que sBlo sirve para conser-

var el espacio o las pivzas faltantes sin desempefiar otra

funcién. Para escoger alguno de &stos aparatos depende -

de varios factores, algunos de ellos son: Posicibn y nﬁmg

ro de los-dientes faltantes, edad, oclusidén y en algunos-

casos, el costo econdmico.

Alguna de las cualidades deseables del mantene

dor de espacio pueden ser mencionadas como sigue:
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Debe mantener suficiente espacio, tanto horizontal, -
como vertical para permitir la erupcidn del sucesor -
permanente.

No debe interferir el aparato en el crecimieto fisio-
18gico y en el posterior desarrollo de los dientes y-
de las arcadas dentarias.

Restaurar la funcidn fisiolégica, si la erupcidn del-
diente permanente no se anticipa antes de seis moges-
o mas,

Impedir la sobre erupcidn de los antagonistas.

Debe ser estéticamente agradable, sobre todo en la re

gién de los dientes anteriores.

Si es fijo, debe estar confeccionado con el minimo de

desgaste de los dientes pilares,

Debe ser sblido, para evitar su desplazamiento.

Poco voluminoso.

De cuidado fleil.

Conutruido en forma tal que sea fAcil su limpieza.
Mo debe interferir en la fonacidn.

De simple construccidn practico al mismo tiempo.
Debe per relativamente barato para que sea posible -
su constpucecidn diaria, va que su colocacidn se hace
indispensable sobre todo en la pférdida del segundo -

molar temporal, mas adn, si esto sucede antes de la-

erupcibn del molar de los seis afos.

Para usar ol mantencdor removible, el nific debe
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haber alcanzado la capacidad suficiente para acomodarse -

el aparato. Para nifios muy pequeﬁos, se usa generalmente

el tipo fijo.
Indicaciones y Cotraidicaciones.

Indicaciones.- Después de extraccidn o pérdida
prematura de un diente primario, es importante que se man

tenga u obtenga suficiente espacio para permitir la erup-

cifén de su sucesor permanente. Esto se considera acepta-

ble siempre y cuando el diente permanente se encuentre en
proceso de desarrollo normal y haya espacio y sostén 8seo

en relacidn con el difmetro mesio-distal del diente no --

erupcionado, La cantidad de hueso que hay sobre la coro-

na del diente y su posieidn relativa en relacidn con sus-

vecinos, son factores que debemos considerar para determi

nar la posibilidad de una erupcidn precoz.

Algunos otros casos goenerales que debemos to-

mar en cuenta son aquéllos de erupcidn tardfa, anodoncia-

y dientes anquilosados.

Del estudio del crecimiento y desarrollo y la
observacidn c¢linica de cada uno de éstos factores en cada
paciente, son de suma importancia para plancar el retene-
dor de enpiacio mis adecuado y eficiente que nos ayude a -

solucionar e) problema de una mala oclusidn posterior oca
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sionada por el apifiamiento de las piezas dentarias.

El mantenedor de espacio puede o no ayudar en-
aquéllos casos en que ya existe una mala oclusibén, Por -~
ejemplo: En una clase III de la clasificacibn de Angle sg

bre las maloclusiones mantenemas un espacio en el maxilar

pero no en la mandibula.

En casos de pérdida prematura de un primey mo-
lar temporal, usualmente colocamos un mantenedor de cppa-
cio si el nifioc tiene menos de seis afios de edad. Si ya -
ha pasado esta edad y hay una oclusidn perfecta de todas-

sus piezas dentarias es preferible observar y esperar. En

este caso medimos el espacio y desviaciones de la oclusidn. &

También debemos observar que los dientes de 1la
arcada opuesta no sufran una extrusidén y vayan hacia la -

cresta alveolar donde se ha perdido la pieza’'dentaria.

Los primeros molares permanentes, debido a su-
inclinacién axial y a la influencia de la masticacidn, --

tiene una tendencia a desplazarse mesialmente cuando en--

tran en oclusidn.

La pérdida de¢ esta misma pieza permanente infe
rios lleva a un acortamiento de la longitud del arco. Los

dientes en ¢l lado de la pérdida tienden a desviarse dis-
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tal y lingualmente, trayendc como consecuencia que la 1i-
nea mecdia sea desplazada hacia ese lado, produciendo una-
asimetrfa de la forma del arco. Un cambio similar ocurre-

antre la relacidn oclusal del canino inferior del

lado de
la pérdida, esti colocado distalmente en relacidn con el-
canino del lado opuesto, produciendo una relacidn clase -

IT del canino en una oclusidn normal. El segundo molap -

hard erupcidn en una posicidn miu mesial, o si ya ha eprup

cionado, se inclinard hacia el espacio creado por la pér-

dida de la primera molar temporal.

La pérdida de la longitud del arco llevard a -
una sobremordida profunda, que aumentard hasta que las -~

fuerzas de oclusidn entre en una especie de balance mecl-

nico otra vez. El primer molar superior se movilizarid --

hacia el espacio formado por la pérdida del antagonista y

el resultado serd una mala oclusidn de mayores problemas-

para corregir,

Por lo tanto debemos colocar un mantenedor de-
espacio paraAretener el lugar creado por el molar perma--
nente y al integrarse toda la dentadura, tomar en conside
racidn la conveniencia de colocar un puente en el momento

adecuado, como la restauracidn de cleccidn, ya sea fija o
removible,

los incisivos permanentes centrales y latera--
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les son mis anchon que les primarios anteriores.
dida de uno o mids dientes anteriores parece no afectar la
expansién fisiolégica del arco, si los caninos primariog-

se encuentran en oclusidn correcta. Por lo cual, podemon

dejar de reemplazar por medio del mantenedor los incisi--
vos superiores primarios prematuramente perdidos, a menos

que haya problemas de fonacidn o esté&ticos.

Otro de los problemas es la pérdida prematura-
de los dientes primarios sin que existan los sucesores --
permanentes por ausencia congénita de los mismos. Enton-
ces el problema lo debemos planear cuidadosamente, para -
poder determinar si el espacio debe mantenerupe para que -
posteriormente se pueda colocar una prdtesic, o debe pro-

curarse mediante el tratamiento adecuado que los dientes-

se movilicen y cierren el espacio sin ocasionar una mala-

oclusidn.

Para ésto debemos de considerar los siguientes
factores: Edad del nifio, armonia entre el tamaiio del - -
diente y la estructura &sea, es decir, si el hueso basal-

es inadecuado, la pérdida del espacio puede ser benéfica-

ara 1a oclusidHn, ausenci otros dientes permanentes.
1a lusidn, encia de otros dinntes permanente

Ln los cauos de anodoncia parcial, colocamos -

el mantenedor 4 fin de pestaurar la funcidbn meeinica de -

la masticacidn v en caso de piezas anteriores, también la

La pépr~-~ -3
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fonética y la estética.

No colocaremos un mantenedor, si el diente del

lado homblogo ya ha sido normalmente exfoliado. Tampoco~

lo colocaremos si el sucesor permanente ya estd haciendo-

erupcidn. Otro problema que debemos de tomar en cuenta ~

es el de los molaraes sumergidos. En alpunos casos en que

los molares se han anquilosado al hueso, pueden ser remo-

vidos quirlrgicamente y colocar posteriormente un retene-

dor de espacio.

La pérdida de los dientes permanentes anterio-

res requiere de su desplazamiento sdlo en casos de estéti
ca.

En las erupciones ectdpicas del primer molar -
permanente, contra la raiz distal del segundo molar tempo
ral, a menudo cauna exfoliacidn del mismo; debe colocarse-
inmediatamente un mantenedor de espacio, con alambre de -

accidn posterior, para poder mover el molar permanente en

direccién distal, hasta donde sea necesario.

La erupcibn cctdpica del lateral inferior per-

manente puede causar la pérdida del canine primario, cuan

do uno dg %stos caninot ue

pierde prematuramente, el otro

debe ser extrafdo para prevenipr el desplazamiento de la-

linea media y el acortamiento de la longitud del arco, --
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$i el nifio tietie una oclusidn normal, dehe ser colocado -

un arco lingual después de la extraccidn del canino opues

to, para conservar el espacio. 8i éste espacio no se con-

serva, los incisivos inferiores sufren un colapso lingual

que ocanionarid ademds sobremordida profunda.
Containdicaciones.

Existen numerosos casSos eh que un mantenador -
de espacio no podrd ser la solucién indicada, en el caso-

de la pérdida de una o varias piezas temporales. Un ejem

plo de esta situacidn es la pérdida del segundo molar pri

mario, cuando exista ausencia congénita del segundo premo

lar. Otra de las situaciones en que la conservacidn del

espacio estd contraindicada, es en caso de perturbaciones
enddcrinas, desarmonias dentarias y d¢ desarrollo de los-

maxilares, en los cuales quizds esté& indicado un plan de-

erxtracciones seriadasg.

Tambi&n estd contraindicado en los casos de --

displasias ectodérmicas y en paladares fisurados.
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¥ MEDIDAS PREVENTIVAS

Prevencibén en odontologia se llama a los trata
mientos o mecanismos empleados, para impedir o intercep--
tar afecciones dentarias que tienden a destruir o hacer -

menos afectivas las estructuras bucales y su funcibn,

Hasta la actualidad ne ha dado mayor interés -
a las fases curativa y restauradora de la odontologia y -
ge ha olvidado el aspecto de prevencidn en los problemas-

dentales como caries, paradentosis y la maloclusibn.

Es de vital importancia el desarrollo de la --

odontologia preventiva en bien de la comunidad,

Ixisten gran cantidad de medidas preventivas -

que ayudardn a la veduceidn de la enfermedad dentaria.

Tales medidas son:

1.- Exdmenes bucales periddicos

2.- Ex8menes radiograficos.

3,- Profilaxis bucal.

4, - Fluoruracidn y aplicaciones tépicas de fluor.
.~ Higiene oral (eccpillade),

6,- Qdontologia profilictieca,

7.~ Nutricién.

8.- Mantenedores de aspacio.
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Las medidas preventivas estd@n sujetas a un pro

grama esencial que comprende:

Exdmen bucal.- En la actualidad es imprescindi

ble que el nifio comience a visitar a su dentista desde -~
los dos o tres afios de edad pues aln cuando la mayoria de
los nifios a es edad todavia no tienen ning@n problema dan
tal, es importante que empiecé a relacionarse con el dan-
tista para que en el momento que necgsite de sus servi- -

cios esté habituado a su presencia. Lsta visita a examen

dental tiene por cbjeto revisar si hay caries o algin pa-

decimiento parodental. Se menciond ya la importancia de-

la primera visita del nific al consultorio.

Exdmen radiogrifico.- Pogteriormente el examen
clinico bucal, se deberin tomar series radiogrdficas a --
partir de los cuatro o cinco afios de cdad sobre todo del-

tipo de aleta mordible para descubrir y tratar caries in-

cipientes interproximales.

Profilaxis bucal.- Se¢ gabe que los problemas -
dentales son ocasionados en parte por la mala higiene bu-
cal y que aln en las personas que practican con normali--

dad 'su anco bucal diario, es comiin ver la acumulacidn de-

depbsiton de tartaro dentario,por lo cual ecs absolutamen-

te necesario que los nifios acudan con el odontdlogo por -

lo menos dos veeces al afo a realizarue una odontoxesis.
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Se 'examinan los dientes y zonas vecinas a la -
encia con un explorador, en caso de que haya depfsitos ~--
calc8reos se eliminardn con curetas del tamafio y disefio -

comunes, a los utilizados para los adultos.

Para quitar las pigmentaciones de los dientes,

se usa piedra pdmez fina. Si las manchas son persisten--

tes, una gota de yodo afiadida a la piedra pbmez, ayuda a-

su remocibn. Los cepillos pequefios son una gran ayuda en

la limpieza de los dientes con sus surcos profundos. Asi

como en las zonas excesivamente pigmentadas. Tambidén pue
de usarse una piedra pequefia montada suave, para eliminar

pigmentaciones verdes 0 negras. Siempre que se usa una -

piedra, se continla con un disco de hule con pdmez para -

alisar y pulir la superficie.

Después de la limpieza se aplica una solucién-
reveladora como ¢l mercurio cromo al 2% para determinar -

si todas las placas han sldo eliminadas.

Floururacibén y aplicaciones tdpicas de fluor.-
Dentro de los mé&todos preventivos al sistema de flourura-

cidn de las aguas potables debe ser mencionado, ya que es

el mds afectivo en la actualidad, pues su eficacia en los

dientes que acaban de hacer erupeibn est§ altamente com—-
probada, ademds su fAcil aplicacidbn y su costo reducido -

lo colocan en situacidn preferente.
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La proporcidn adecuada, para la solucidn de -~
esta substancia es la siguiente: una parte de fluoruro de
sodio por un milldén de agua (img. por litro), pues en ma-

yores concentraciones puede ser perjudicial.

Las aplicaciones t&8picas de fluoruro de sodio-
al 2% reducen la caries hasta un 40%, segln datos estadis
ticos obtenidos despué&s de haberse empleado con numernzos
grupos de nifios.

Se har&n 4 aplicaciones directas de fluoruro -
de sodio al 2% distanciadas entre sl por un lapso de tiem
po comprendido entre 2 y 7 dias; las mejoren épocas para-
cjecutar estos tratamientos son a los 3, 7, 10 v 13 afiuc,

pero se puede aplicar a nifios de otrag edades, a juicio -~
del dentista.

Para la aplicacidn tdpica de fluoruro de esta-
fio al 8% ge pondri gran cuidado en limpiar y pulir minu--

ciosamente todan lag superficies dentales factibles. In-

mediatamente dtupuls de la profilaxis los dientes por tra
tar deben quedar completamente aislados con rollos de al-

gonddn y serdn secados minuciosamente con aire. Se apli-
ca entonces el {luoruro estafoso con un aplicador de al-

goddn y me manticene hlmeda la superficie de los dientes-
con la solucidn de¢ fluoruro durante un perfodo de % minu-

tos, lapoo en el cual se humedecerén repetidamente los --
dientesn.
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Después de haber tratado en forma similar to--

dos los dientes de una boca, se despide al paciente con -

la advertencia de que no coma ni beba, por lo menos duran

te 30 minutos.

Higiene Oral.- (Cepillado).-~ Es responsabili--
dad de los padres ayudar y supervisar a sus hijos en ol -
mantenimiento de un programa adecuado de higiene bucal., -
El odontdlogo tiene la obligacién de ensefiar a los padres

y a los nifios los métodos exactos a emplear en el cuidado

de su boca.

El profesional debe tener e¢n el consultorio --

una adecuada provisidn de cepillos correctamente disefa--

dos y de dureza mediana para poder hacer la demostracidn-

de la técnica de cepillado. Se conversard con el padre -

respecto al tamafio y forma deseados del cepillo y se hard

énfasis al hecho de que un cepillo con cerdds gastadas o-

blandas no tiune valor prdctico.

Debera informarse también que @s muy practi-

co y eficaz que cada nifie tenga por lo menos dos cepillos

dentales, de manera que las cerdas pucdan secarse entre -

los perfodos de cepillado.

La pasta dentrifica ¢s preferible al polvo en-

los primeros afos, ya que el nifio puede mancjarla mejor.

R4
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El cepillo es el mecanismo principal que lim--
pia los dientes y estimula los tejidos gingivales; la --
pasta o el polvo dentrifico es complemento del cepillado.

Esta pasta debe tener un sabor agradable y propiedades de

tergentes y pulidoras.

Debe ensefiarse al nifio a enjuagarse la boca an

tes vy despuds del cepillado. Este anjuague elimina parti

culas de alimento alojadas en los espacios interproximales.

El método de cepillado que se le inculque al-

nifio de ser sencillo y eficaz y debe llenar ciertos requi
sitos, como: ecliminar todos los restos alimenticios, acu
mulaciones de micro-organismo y materia alba, debe desalo
jarse los restos y acumulaciones de les espacios interpro

ximales y debe proporcionar un masaje suave a los tejidos

gingivales con el objeto de activar la ecirculacibdn y con-

sepvar sanas esas entidadey.

Odontotomia protilictica,- Lste término se re-
fiere a la eliminacibn de un punto o fosa precariado, por
medio de una preparacidn de cavidad clisica y la obtura--
cidn de ésta para prevenir la iniciacibén de la caries.

Se pueden evitar muchag complicaciones si se -

aplica como rutina cote método preventivo en los nifios; -

tales problemas pucden ser, por ejemplo: la pérdida prema
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tura de un diente permanente que provoca el desajuste de-
la oclusién, ademids de provocar problemas paradontales y-

la necesidad de hacer un tratamiento ortodbéntico.

Nutricidn.- Un aspecto muy importante con la -

prevencién es la nutricibén. Puwes es sabido que los nifios

bien nutridos son los saludables y con bajo fndice cario-

gpenico., Por lo tanto, es conveniente mejorar la dieta -

en nifios desnutridos o propensos a caries, mediante la ad

ministracidn de alimentos ricos en proteinas, minerales y

vitaminas.

En cuanto a la ingestidn de Hidrato de Carbono

nunca debe prohibirseles a los nifos, aunque si debe reduy

cirseles.

Mantenedores de espacio.- Son ideales para im-
pedir que el espacio nue queda la hacer la extraccién pre
matura de una pieza primaria o cuando la erupcibén de las-
piezas permanentes esti retardada, ese espacio se cierre-

vy cause problemas d¢ crupeidn y maloclusibdn posterior. -

-



CONCLUSIONES

Es de suma importancia saber conducir al nifio-

durante la primera visita al consultorio dental, ya que--

el fracaso del odontb8logo depende de esa primera actitud-

de los padres en gran parte.

No sdlamente es necesario conocer y emprendar-
los problemas cmocionales del paciente y sus progenitopres,
sino que el odontdlogo también conozca perfectamente su -

propio carlcter para asi poder llevar una mayor relacibn-

personal, mds armdnica y productiva.

El cirujano dentista debe de saber culles son-
los rasgos anatdmicos que diferencian la denticién prima-

ria de la secundaria para trabajar con mayor seguridad.

La radiografia y su estudio son indispensables

en la Odontopediatria, tanto para determinar un diagndsti

co como para el registro.

El material de obturacién mis cmpleado actual-

mente en Odontologfa Infantil, es la amalgama de plata --

que por ry facil manejo, llevando una buena téenica, pode

mos lograr magnificos resultados. E[n el caso de que haya

destruecidn de la picza, emplearemos coronas de acero-cro

nmo 4 de otro matal. ¢



Tanto las cavidades como las preparaciones de-
ben tener una base si son profundas; o bien un barnfz si-

son superficiales para proteger la pulpa de la accién de-

dichos materiales de obturaci8n.

Varios son los peligros que se tienen durante-
las extracciones en un nifio como: Fracturas de rafz, pura
cibn del gérmen dentario y en caso de extracciones prema«

turas, pérdida de la distancia mesio-distal que ocupaba -

esa pieza.

Para evitar la pérdida de la pieza dafiada, - -

existen medidas tales como la proteccibn pulpar, pulpecto

mfas y pulputomias. Todo &sto se decidird dependiendo --

del grado de destruccién de la pieza y del estudio indivi

dual de cada caso.

Es una obligacidn del odontdlogo con respecto-
al nifio en cuestiones preventivas, ya que hay gran canti-

dad de medidas que ayudardn a la reduccidn de enfermeda--
des dentales,
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