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PROLOGO

En la actualidad hay mds nifios que necesitan -
;lliatencia dental; que dentistas disponibles para prestarse-
1&., Por este motivo y por los problemas planteados -
por los destrozos causados por la caries, persistird por mu-

‘chos afios la necesidad de tratamientos restauradores de ruti
na.

A medida que sean una realidad los programag -

‘nacionales muchos nifios (incluso adolescentes) recibirdn tra
tamiento y por lo tanto ya no habrd nifios privados de un tra

tamiento integral por razones econfmicas. La odontologfa in-

“fantil ocupard un puesto muy importante em la préctica gene-
ral en el futuro y al aumentar el trabajo que pesara sobre -

- @l dentista, éste tendrd gque aumentar el personal auxiliar -
para hacer frente a la demanda.

‘

Ya se estén manifestando los efectos de la pre
.'vencién en la clientela infantil de los odontopediatras en -
:las ciudades donde se ha fluorade el agua durante un tiempo-
considerable. En tales comunidades, los nifios por término -
medio no se ven tan pgerjudicados por la caries dental como -

los nifios do las localidades en las cuales no existe un pro-
grama preventivo de este tipo.

A medida que la odontologle se vaya haciendo -
cargo de las bocas lesionadas por la caries hasta la fecha -

y la prevencién de la caries futura, podréd dedicarse ms - -

tiempo a los problemas de oclusién gue han estado descuida—
~ dos por haber otras prioridades.

En el futuro el dentista gemeral forzosamente
tendrd que arientarse hacia la grevencién., El tiempo que an-

tes dedicaba a tratar la caries, lo dedicaré a diagnosticar-
y tratar precoxmente la enfermedad periodontal, evitando con
) ello futuros problemas, a guiar la oclusidén, previniendo asi
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‘@n algunos nifios la necesidad de un tratamiento ortédoncico.

. Se convertir& en diagnosticador no sélo de ni-
‘ﬂOI en la segunda infancia sino también en la primera.

Como ésta nuevas fases del tratamiento consti-
'tuiran parte integrul de todas las précticas generales y no-

simplemente una parte ocasional, se tendr§ que modificar la-
formacidn del dentista y reevaluar continuamente el programa
‘de enseflanza para mantenerlo a la alturs de las necesidades-
.y ‘exigencias del paciente y de la prafesidn.

: Se requerirdn cambios en las asignaturas para-
. permitir un mayor enFésis en temas como la gufa de la oclu—~

‘aién, del crecimiento y del desarrollo y medidas preventi- -
vas,

El problema ya existe y aumentard en el futuro
‘ya gue el dentista préctico debe mantenerse al dfa, de un mo

do u otro, en lo gue se refiere a nuevos matleriales y técni-

- GBS




CAPITULOD I

" PSICOLOGIA TNFANTIL EN EL_TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

7 Cada nifio deberfa ser instrufdo en el trata~ —
miento odontoldgico para que en un futuro se dirija confiada
mente al tratamiento necesario. La educacidn de los nifos Z
acerca del tratamiento debe contener lé- siguientes ersefan-—
zas fundamentales:

1.- Higiene de la boca es importante para la -
conservacién de la dentadura,

2.~ Una dentadura sana y bien conservada 85 -
uno de los factores mas importantes.

3.- Es imprescindible visitar regularmente al-
dentista.

4,- La eliminacidn oportina dg lesloris pegque-—
flas, puede hacerse préctlcemente sin dolor.

8.~

El examen odontoldgico raguiere sdlo poco-
tiempo.

. Uno de los obstdculos més grandes para el tra-
tamiento dental, es la imagen false que tiene el nifio respec
to del ambiente de la préctica odontolégica y la manera del-
tratamiento. E1 nifio deberdia ver con sus propios ojos como-
es un consultorio dental, tal visita debs sor muy atractiva
para €l nifio y llenar de impresiones agradabiles.

Todo nifio recibe mucho antes de que pise por —
primera vez un consultorio,informaciones subre los consulto-
rios dentales. Estas experiencias trasmitidas indirectamen—-
te por lo general desfavorables porque la mayoria de la gen-

te tiene miedo al tratamiento dental los adultos muchas ve-—

ces no se dan cuenta de gue los nifios los nncuchan y con mu—
cha atencién, adn cuando comprenden 2010 purcialmente, 38 ——
les gueda grabado el tono emocional de la descripeion do 1los
hechos tales narraciones sugestives muchas veces son afle -
cientas para influir sobre el nifio desfavorablemente, tal vaz
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para toda la vida. Mas deprimente ain , es el resultado - -

tuando los nifieos intercambién sus impresiones entre s{, sus-
l,descripciones son adornadas con detalles fantdsticos, de mo-
“'do que el tratamienta dental es terrorifico en la mente del-
nifo,  El comportamiento de los padres y de ' los otrog miem-
bros de la familia a menudo es uno de los factores mds impor

tantes que determinen la posicidn del nife frente al trata—
~miento dental.

Es relativamente fécil ganarse la conflanza del-
niﬁo, pero se le puede perder también muy rapidamente en sus

.relaciones sentimentales hacia el dentista condicionado emo-
.cionalmente.

Los nifios son mds vulnerables psiquicamente, no
poseen suficiente voluntad para soportar cualquier molestia,
y no suelen comprender porqué tendrian que soportar, S6lo-
con algunos nifios miedosos conviene alabar su comportamiento
tranquile, dandole peguefia recompensa dada por el dentista -

o por el padre, no deben darse como soborno, Debe estarse -
siempre seguro de que la recompensa €ste bien dada, y gque el

ifio también lo entienda asi, durante todo el tratamiento el
dentista habla con 8l nifio sobre diversiones, técnicas, ami-
gos y deportes, objetos que interesen al nifio, la charla de-
be ser continua y entretenida. El dentista no sélo debe sa——
ber entretener al nifio sino estar de bwen humor, tener pa- -

ciencia y ser indulgente, pero siempre debe hacer sentir su-—
autoridad.

Las experiencias han demostrado que a veces es -
més dificil tratar con los padres qgue con los nifios, algunos
molestan inmiscuyéndose en el tratamiento, transtornando al-
nifio, lo compadecen innecesariamente 6 intentan imponcrse -
con severidad y dureza, es preferibble tratar a los nifog ~
sin presencia de los padres.
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: La personalidad del nifio presenta una gran de-
bilidad, emocional, si bien por medio de una buena prepara--
cidn psiquica, es posible evitar una manifestacién por la -
;falta de cooperacién, todo resulta mds diffcil cuanda, el ni
fio de antemano toma una posicidn negativa.

Fl dentista debe enfrentar amenuzo a nifios -
porfiados, su obstinacidn muchas- veces es deblda a la educa-
cion equivocada. Padres muy indulgentes e inconsecuentes ra-
‘ras veces son capaces de dominar a& sus hijos,y menos aln - -
cuando se trata de una situacién tan delicada,como se presen
ﬁa a veces durante el tratamiento adantoldgico. Cuando se -—-
trate de un nifio asi por primera vez, se meditaréd bien si se
influird mejor sobre el nifio procediendo enérgicament

A veces es imprescindible elegir la voz impera
tiva, especialmente si observamos gue el nific se pore intean
quilo o empieza a actuar con resiztencla activa. Er tales ca
‘808 mezclamos entre la conversacidn amigable une orden de -
chz imperativa {por ejemplo) jQuedate quicto! jebre la bocal
6 jgquita la maro!} y seguimos hablando con tono amacle, la -
,intercalacién de la orden severa en una conversacidn amable,
realza el efwcto de aguella, sin que se pierda la confianza
el nifio, por que nuestras siguientes palabras son rinvamente
amables. Para algunos nifios especialmunte los angustlados,~
es conveniente dirigirles alguras palabras de consuelo; puss

éstas tranquilizan al nifo. El cirdjans nunca depe olvidar-

que es responsable no sdlo de las consccuencias somdticas de
la operacién, sino Lamblgn de las psiquicas,




* NINO INCAPACITADO.

En isntituciones donde los nifios son observados
<:‘y supervisados por personal administrativa, el cuidado dert--

.tal de estos nifios incapacitados es abandonado, los factores
causales de esta negligencia parscen ser dentales que pueden
desarrollarse y la aversidn por parte de sus padres de 1le-~

var a esos nifos a tratamientos y procedimientos adicionales
no relacionados con el problema principal

En muchos casgsos la familia sintiendo pena por el
nifo atenta contra 81 sobr= compensandolo proporcionandale -

" galletas, dulces y otros alimentos cariogeros, en adicién a-
esta la higiene bucas es frecuentemente diffcil de llevar a-
cabo y por lo general es totalmente abandonade,

Para componer todo &sto la familiu del nifio tie~
ne problemas asociados tales como: Para hacer los tratamien-
tos dentales, problemas emaclorales entre sus hermanos que —
afectan al mismo y més &lnm la desunidn enktre los padres gue
gl mismo quede desculdado para un buen cuidado dental del ni

Ao incapacitado lo principal es la actitud del dentista fren
te a éstos nifios y sus padres. Algunos de ellos no pueden —
controlar aus actos fisicos tales como parédlisis cerebrales-
consecuentemente los tratamiertos

pueaen ser frustrales,
otros que necesitan una atencidn cuidadosa intima del dentig
ta pueden ser ro pacientes esteticamente e agradables, algu
nos tales como los retardados mentalews, hacen ruidos y movi-
mientos que pueden ser muy diferentes de los gue hacen un ni
fio mormal.

Por otro lado los Hemofilicos pueden perecer - -
perfectamente normales, pero deben tener cuidado porguas sus-—

tejidos responden en forma exagerade y requieren una conside
racién especial,
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El nifo con fibrosis quifstica puede tener aroxié
mas y tos en medio de un tratamiento, el odont6Slogo por lo -
" tanto debe desarrollar una actitud conciente al trato de los

problemas dentales y evitar ser afectado por la condicién -~
-fisica del nifio.

En la caguera el nifio requiere que el dentista -
sea cuidadoso en explicarle los procedimientos con gran deta

~1le, sobre todo los que envuelven ruidos como, la succlén vy
las fresas, es importante el constante contacto fisico, pa-—

ciencia, firmeza e indugencia son los reguisitos primordia-—
" les para obtener un éxito.

El nifio sordo también requiere una atencién ex—
tra del tratamiento que se va a llevar a cabo.

€1 tiempo que se pierde serd reparado haciendo -
al nifo 1o mds cooperativo posible es muy importante reducir
al mfnimo la apresifn de éstos nifios imposibilitados., Algu-:
nos nifios pueden tener deformaciones multiples por ejemplo -
sindrome de Treacher.- Collims que afecta sus ojos, configu-
reciones faciales audiciones asf como su boca, Para éstos ~
nifos es necesario el cuidado precoz y simpatético} no debe-
ser descuidada su denticidn debido a esas anormalidades. Ya
sea que el tratamiento se efectie en el gabinets dental o -
en el Hospital bajo la anestesia general, es inteligente con

sultar con al médico de la familia y obtener la mayor infor-
macidn posible.
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cAPITIAD 2

L4

ANESTESTI A _
DEFINICION DE ANESTEGIA LOCAL

U
P e A e e ]

Por antestesia local se entiende la eliminacién-
del dolor en la regién de la intervencién, la esencia de ca- .
da anestassia local consiste an la interrupcidén de la conduc~:
tibilidad de nervios sensibles o en la extlusién de Srganos-
 sensibles terminales. Oificilmente hay para un nifio una =
experiencia més desagradable y que mis quade grabada en su -

memoria que una narcosis o una anestesia local aplicada a la
fuarza.

Un factor decisive en la préparacidn psicolﬁgicax
del nifio es una buena explicacién adecuada a la capacidad -

intelectual del nifio sobre el modo de ini¢iacién de la anes-
tesia.

Las relacionas anatémicaa y la porosidad del hua
so en crecimiento y la poca calcificacién en el nifio, permi—
ten una huena anestesia terminal, por la capacidad de difu—
8i6n de los anestésicos modernos esté perfectamente asegura-
. da la excursién de las terminaciones nerviosas dentro del

Cuanto mayor aes la difusién en el hueso que separa -

el plexo dental del liquido antestésico depositada, tanto -
mis intensiva serd la anestesia local

TECNICA SUPRAPERIOSTICA,.- Debe hacerse la aneg—
tesia superficial exactamente en el lugar de la inyeccién en
forma de tépico, con el espejo se aparta el labio § el carri
1lo y con eso se pone tensa la mucosa movediza del surco ves
tibular, se introduce ahora pero no de golpe la aguja delga:

da y puntiaguda nimero 14 6 16 el sitio de puncién estd en -
el surco vestibular y la solucidn se doposite lentamente vy
apenas par encima y cerca del dpice dental como puede haber-

fibras nerviosas que provengan del lado opuesto, podria ser-
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necesario depositar una peguefa cantided de soluci&h Junto ~

el 4pice del incisivo central para obtener la anestesia ade-~
cudda, ’

. . o
El nervio del dentario superior medio inverva -
1os molares temporales superiores, los premolaras y la rafz-
- mesiovestibular del primer moler permariente, se deposita -~

1a solucién anestésica frente a los dpices de las rafces ves
tibulares y cerca del hueso.

Para los molares permanentes el punto de puncién
estd en el surco vestibular paor encima y por distal de la
‘rafz distovestibular del primer molar permanente. 5e depo-~—

sita la soluciSn anestésica frente a log épices de las raf--
ces vestibulares y cerca del hueso.

TECNICA DEL _DENTARIQ INFERIOR.

El agujeroc de entrada del dentario inferior esgté
por debajo del plano oclusal de los dientes temporales del -

nifio. Por lo tanto la inyeccidn debe ser dada algo més aba-
-jo y més atras gue en los adultos. GSe coloca el pulgar so-—
bre la superficie oclusal de los molares con ufia sobre el -

borde ablicuo interno y la yema del pulgar descansando en la
fosa retromolar.

Se puede obtener un apoyo firme durante el pro-
cedimiento de inyeccién sl se apoya la yema del dedo medio-

en el baorde posterior de la mandibula, la jeringa estard -
orientada desde un plano entre los dos molares temporales -
del lado opuesto de la arcada, es aconseaable inyectar una-
pequefia cantidad de la solucidn tan pronto como penetra en

los tejidos y seguir inyectando cantidadas peguefias de solu
cién.

La profundidad de la penetracién oscila en unos
15 mm, pero varia con el tamafio del maxilar inferior y la -
edad del paciente, se depositard mis o manos 1.5 ml de la -




solucién en la prnxinidad del danturio 1nfarior.

TECNIBA DEL NERVIO msum.nnm.

_ La nn-at-sia ‘del ncrvio nlaapaletino. S§i 8@ — ,:
hlce antrer 1n~aguju perpcndicular a la béveda palatina es -
posible lograr la anestesia total de los seis dientes ante—

. riores. la via de insercién de la aguja corre a lo largo -
de la papila incisiva justo por detrds de los incisivos cen-
- trales, el malestar asociado a la inyeccidn: bbede ser reduci

do si se deposita la solucién anestdésica a medida que avanza
la aguja.

COMPLICACION DE LA ANESTESIA LOCAL.

Se advierte a los padres de los nifios gque reci-
ieron un anestesico local que el tejido blando de la zorna -
puede carecer de sensanciones por una hora o mds, el nifio -
debe ser observado atentamente para qus fio muerda los teji—
~dos inadvertidos o intencionalmente. Los nifios que fueron -
" anestesiados en el nervio dentario inferior pueden morderse-
el labio, la lengua o la cara interna de los carrillos, con-
toda probabilidad el nifio se mordid la zona y el cuadro res-
sultante a las 24 horas serd una zona ulcerada denominada a-
menudo ULCERA TRAUMATICA. Son raras las complicaciones de -
lesiones producidas asf por el mismo paciente, sin embargo -
el nifio debe ser visto a las 24 horas y se indicarén coluto-
rios con solucién fisioldgica para mantener limpia la zona.

INCIDENTES Y SU TRATAMIENTO.

En cualquier anestesia local, que se hace con
novocaina o sustancias similares, en cualquier edad pueden
ocurrir incidentes mds o menos graves, hay que 'prestar
atencién a los signos mds tempranos y més pequefios.

— tenerse siempre lo siguiente:

Debe -

a) Premedicacidn adecuada en nifios inquietos.
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b) Inyeccién sélo en el paciente acostado. .
c) Dosis exacta y técnica de inyeccidn correcta,

Mayor nimero de accidentes se encuentran siempre
‘_al emplear anestésicos de cocacfna, pantocafna, por eso no -

deberf{an de usarse estos preparados en paidodoncia,

Los sprays con base de xilocaina o lidocatna ayu
dan mucho a evitar tales incidentes. Otra complicacién es -
emplear dosis squivocadas en cantidad mixima hasta 5 ml.

. Clinicamente se observa fatiga, estupor y ulterior
. mente colapso circulatorio mfs o menoa intenso, ocaaionalmnn

te aparece también una actividad reflexiva al lado del co—
. lapso.circulatorio con su asintomatologia de cafda de la pre-
sién, pulso apenas perceptible, piel pélida, himeda y fria,-
se requiere también la de presién respiratoria. Como medi-

da se coloca el paciente en pasicién horizontal y se le aflg
jan las prendas de vestir demasiado ajustadas. Hay que cui-
dar que las vias respiratorias queden libres, lengua 6 mand{
bula cafdas hacia atré§ y se suministra ox{geno, ya sea con-
una méscara o con un fuelle. En casos muy complicados pua—
den resultar necesaria una infusién y hasta una trasfusién.-

En tratamientaos ambulatorios odontolégicos de nifios, tales -
incidentes son relativamente raros.

En la fractura de agujas, por un movimiento defen
sivo imprevisto puede ocurrir tal complicacién, por princi-—

pio deberifan usarse agujas nuevas y debe tenerse presente -
un punto decisivo nunca debe introducirse la aguja en taodo -
lo largo, porgue el lugar predestinado para fracturas ésta -
en la regién del cono. Si a pesar de todas las precauciones

se llegara a la fractura de la aguja uta indicada la remo—
cién inmediata del trozo fracturado.




CAPITULO 3
TECNICAS RADIOGRAFICAS EN Nxﬁos'

La obtencién da mdiograf‘f.as intrabucales en el-
“ nifo plantea varios problemas, 1a boca es peguefia y es diff-
‘'cil ‘colocar la pelfcula, un buen paciente puede volverse un-
: pboblemn debido a una experiencia traumdtica, el nifio no -
- comprende el dolor y no permitird la toma de radiograffas si
'se le lastima. Si las radiografias son la primera experien-

.cia dental del nifio, debemos proceder con cautela y compren-
“#i6n para asegurarle una experiencia agradable.

Es preferible explicar lo gque va a suceder, qui-
26 permitiendole al nifio sostener la pelfcula y referirse al
cono del sparato como una narfz de elefante, trompa de ele—
fante, etc., siempre debemos ser sinceros con el nifo, evi-
tando decir no le va a doler; porque quiz& si duela, otras -
palabras que puaden provocar miedo y aprensifn son disparc o
disparar, y no deberdn ser empleadas. Traba jemos repidamen~
te, es necesario emplear kilovoltaje alto y tiempo de exposi
-ci6n corto, coloquemos el tubo del aparato correctamente an-
tes de colocar la pelicula, hablemos constantemente al nifio-
para distraerlo y establecer confianza alabemos al nifo y el
"tratard de complacernos, nunca perdamos la calma, ya que Si-
hacemos ésto habremos perdido al paciente, se ha demostra

que utilizando el mandil de plomo se obtienme una reduccidn -
de 98 por 100 en la radiacidn por lo tanto DEBEMOS UTILIZAR-

UN MANDIL DE PLOMO PARA TODA EXPDSICION RADIOGRAFICA.

Los problemas de erupcidn & de desarrollo pueden
descubrirse en las radiografias y su tratamiento precoz po—
dria reducir la necesidad de tratamientos ortodénticos pro—
longados, algunos procedimientos operatorios exigen el regis
tro exfcto de la forma de la cémara pulpar en relacidn con -
el tejido duro circundante, y sélo una radiograffa revelard-
&sta informacién, la primera radiograf{a que mostraré la cal
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~ cificacién dses en un nifo es la rediogreffa dental, si  «- :
‘hublere una desviecidn del patrén trebscular normsl, deberd-
ser inv-atigadl. La enfermedad periodontal evidents en la -

, ndiogufil dental de un pacienta jSven, pusde ser 1nu1cio -
. de una aberacidn fisiolégicl gamnl.

Laa um].iu que una buena técnica ud!.agrdfica
- debard deacubrir han sido clasificadas por Brown,

ANDMALIAS DE NUMERD

Ausgncia cong!nita de dientes. anodoncia parcial

. 0 total, y dientes supernummrios.
2.~ ANOWALTAS DE_FORMA.

Esta clasificacién incluye dientes cénicos, in——
- cisivos de Hutchingan, molares afrenbuesados, hipoplasia de-

Turner, dislaceracidn, dens in dente, rafces supernumerarias,
macrodoncia y germinacién.

3.- ANOWALTAS DE POSICION.

La erupcién ectdpica mfs comin son los primeros-
permanentes., Estas situaciones''suelen involucrar una reab—
sorcidn ectdpica coincidente del segundo molar t:emporal.

4.- ANOMAL.TAS DE TEXTURA.

La més comin es la caries como son: amelogénesis
y dentinogénesis imperfecta, Ademds do pstas anomalfas, una

técnica Gtil descubrird reabsorcidn interna, rafces o coro—
nas Fractumdas. lesiones periapicales, quistes dentfgenos,-
fracturas del reborde alveolar, enfermedad periodontal, fisu

ras y puentes dentinarios y permitird obtener una imagen re:
lativamente exacta del tejido pulpar.

TECNICA INTHABUCAL DENTICION PRIMARIA.

Para la serie campleta de la primere denticién,-
usamos dos pelfculas del nimero dos para la proyeccién oclu-
sales anteriores y seis peliculus del nimaro cero para las -

proyecciones periapicales posterims y proyeccionaes de ale-
ta de mordida,
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La pelicula més fécil de obtener de la primera -

donticién es la proyeccin maxilar supsrior oclusal anterior,
puesto que es la mds fécil deberd ser tomada primero, colo—
quemos al nifio en el sillén con la linea gue va del ala de -
" 1a nariz al tregus (plano oclusal) paralela al piso. e co-
‘"loca la pelicula niimero 2 en la boca, paralela al piso, y el
. nifio muerde sobre ella, el borde incisal de los dientes debg
rd coincidir con el borde de la pelfcula, El eje mayor de —

la pelicula se coloca de oreja a oreju, el rayo central del-

aparato se dirige a le punta de la nariz cor un &ngulo de -
60 grados.

La segunda pelicula es la proyeccién oclusal in-
-~ ferior, ésta pelfcula se coloca en la boca igual que la oclu
. 'sal, pero con el lado sensible de la pelfcula hacia los in—
cisivos inferiores. Debido a que no puede obtenerse un &ngu
lo de 60 grados con el plano oclusal paralelo al piso, se -
coloca al paciente de tal marera que la linea que va del ala
de la nariz al tragus forme un &ngulo de 30 grados con el
. piso y se dirige al tubo del aparato hacla arriba con una

angulacién de 30 grados: con el piso y se dirige al tubo ~-
del aparato hacia arriba con una angulacién de 30 grados; es
tos dos &ngulos suman 60 grados del tubo de la pelfcula.

El rayo central se dirige hacia los épices de -~
los incisivos centrales estas proyeccidnes féciles deberén -
e

stablecer la confianza y permitén tomar pelfculas adiciona-
les.

Para la proyeccién de los molares superioresvpri
marios, utilizamos el RINN SHAP-A-RAY, para sostener la pelf

“gula cero, que deberd ser doblada en su porcifn anterior.

El nifio ocluye sobre el pléstico que sostiene la pelfcula
dentro de la boca.

Debemos asegurarnns de que las porciones
oclusales de los dientes se encuentran sobre el pléstico, -
€1 rayo central se dirige a un punto sobre la 1fnea que va -
‘del ala de la nariz al tragus, directamente abajo de la pupi




)
.ﬂjla.del ojo, con una angulacidn vertical ”do‘ 40 grados,

La lncuhcidn horizontal se daticr\o utilizendo =
enlllo gufe el mango de pléstico que proyecta la boca del pa—
ff?ehnh. Pera la proysccifn de los molares inferiores, ss -
- utiliza también el espareto RINN SHAP-A-AAY, en esta ocasién-
el pacisnte ocluys sobre el pldstico y sostiene la pelfcula-
del nimero O contra los dientes primarios inferiores, Se -
utiliza una angulacidn vertical negativa de 10 grados, del -
" instrumento como gufa. Asegurémonos de que la pelfcula se -

‘encuentra en posicién anterior, para incluir la mitad distal
del canino, ' '

Si la pelfcula presiona sobre los tejidos de la-
porcién anterior del piso de la boca doblamos la esquina an-
terior, si esto no se hace el nifio quizd no ocluya completa~
mente sobre la pelfcula, perdiendo de esta manera los &pices
de los molares. E1 exdémen intrabucal de aleta de mordida es

el més diffcil y desgraciadamente es el m&s importante para-
el dentista. El paciente sostiene la pelfcula del ndmero O-
en la boca mordiendo sobre la aleta, las esquinas anteriores
deberén ser dobladas al colocar la pelfcula en la boca leve-
. mente para no afectar a la enc{a palatina, si esto ocurre la
- pelfcula puede ser proyectada hacia el piso de la boca cau--
. sando dolor y provocando el rechazo de la pelicula por el pa
ciente. Las dreas de contacto estén alineadas en sentide -
anteropostor por lo tanto, el rayo central deberd ser dirigi

do entre los contactos no perpendiculares a la linea media z
del paciente.

La angulacién horizontal se determina pidiendo -
al nifio que muerda sobre la aleta y que esboce una sonrisa,-
esto permite alinear al tubo del aparato con la aleta se uti
1iza una angulaci@n vertical positiva de 10 grados,




g TECNICA INTRABUCAL DENTICION MIXTA

o
El nifio es ahora mayor, los molares de los seis-
aflos se sncuentran en oclusién y sl paciente deberd tener .
_:monos temor que el que se encuentra en la denticidn primaria.
;EPar‘ las dos exposiciones se utiliza pelfcula del nimero 2.

No se recomienda la técnica de la bisectriz del-
,dngulo, ya que es muy diffcil colocar las pelfculas periapi-
claes en 1la regién anterior del nifio con denticidn mixta. -
Es mds fcil utilizar una proyeccién oclusal para los incisi
. vos centrales superiores Jla 1fnea del ala de la narfz a1l —
“tragus (plano oclusal) se coloca paralela al piso. y se uti-
. 1iza una angulacién vertical de 60 grados con el rayo cen- -«
‘,’tralrdirigido hacia la punta de la narfz a la farigne. El -

borde incisal de los centrales deberd coincidir con el borde
. da la pelfcula,

Para el caninsc superior se utiliza una angulé- -
ci6n vertical de 55 grados dirigida hacia el ala de la nariz.
el rayo se dirige a través del punto de contacto del premo-—

"~ lar .y del canino.

Para aobterer la imagen de los anteriores inferig
res, la lfnea del ala de la narfz sl tragus se coloca a 30 -

grados respecto al piso, el tubo del aparato se coloca a un-~
&ngulo de 30 grados respecto a la pelfcula, pasando a través
de los dpices aunque exista acortamiento en estas pelfculas—

as posible obtener el diente en su totalidad junto con sus —
extructuras periapicales,

Las radiograffas de los molares superiores e in-
feriores se hacen uytilizando el aparato SNAP-A-RAY, con pelé
culas del ndmero 2, en forma similar al método descrito para
la denticién primeria nuevamente doblamos las esquinas ante—
"-riores de la pelicula.

El examen de aleta de mordida se realiza en for-
ma similar a la técnica empleada para los molares primarios,
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salvo que se utilizan peliculas del nimero 2.. aguf también-
doblamos las esquinas antsriores de la pelicula.:

' INDICACIONES

L0 QUE SE DEBE HACER,

1.~ Llamar al cono del aparato narfz, trompa de elefants, -
" 2.~ 5i se preveé dolor utilizar pellizco
-~3.- Explicar primero }
~ Dajar que el niflo sostenga la pelfcula.
,_;5.— Explicar el uso del mandil de plomo.
. Be=-Utilizar cono largo para obtener mayor veloc.:ldud.

.- 7.=.Hablar constantemente para distraerlo y establecer con—
fianza.

8,~ Doblar la pelicula

9,- Asegurarse que el niffo conserve su posicién.
10.- Utilizar el nombre de pila del nifia.
~.11,- Alabarlo.

_ CONTRAINDICACIONES
" L0 QUE NO SE DEBE HACER.

.- Utilizar palabras como disparo o disparar.

2.- Pedir al nifio que se cologue la pelficula en la boca.
-3.~ Dejar que el nifio nos intimide
4,- Enojarse.




CAPITULO 4

Exoooucxug | |
Existen varias técnicas pnn la oxeuec:ldn de—
.;j;f"dt.nh. primarios en el nifo, -

““dos los conceptos de odontologfa integral basadas en el tra-

_ tamiento por cuadrentes ni las inetrucciones preopmboriu-

Ly poaopommm que se dan t:anto a los pudres como a los ni'.
-“I k'o

Est- trabajo tratard de la extnccidn aisbcmﬁti—

8§1in enbargo . no han nido 1nc1ut S

ﬁf’.’u de dientes primarios cuando éstos possen una corona con- -

suficiente tejido para parmitir su extmcicn con férceps, -
- debido & que la mayoria de los dentistes utilizen aneut:daico '
: ; local para la extraccién de dientes primurios. el dentista -

deberd adoptar una técnica que aproveche la cooperacién del-
nifo.

.La meta de cada dentista debe ser conservar dien
- tes, esta filosoffa de la préctica dental debe prevalacer

'parg la dentadura primaria como para la permanents, hasta -
que se produzca el recambio normal, la contigencia en sacri-~
‘ficar los dientes primarios antes de tiempo no tiene lugar -
en la préctica dental cotidiana esto implica la cuidadosa - -
consideracién de las razones para la extraccién & diagnfstico
exacta, mis un plan definido y estimulado en lo que se refie

re a instrumental para ejecutar el pracedimiento répido y
-con 8l minimo traumatisma.

El estudio preoperatorio de la -
radiograffa para asegurarse de la extonsién de la destruc— -

© cién coronaria, la cantidad de reabsorcién radicular, la di-

vergencia radicular, la posicién del germen del permanente y
el tipo de cualquier proceso patolégico alveolar asociado es
fundamental. Como regla cuando deben extraerse varios dien-

tes primarios es mejor extrasr primero los inferiores y los-
posteriores antes que los anteriores.

Los fdrceps universal son simples cuyos bocados-
proporcionan un contacto adecuado con la superficie radicu—
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lar, para impedir gue la corona se rompa, los bocados del -
férceps deben colocarse debajo del borde gingival y simple -
en la rafz debajo de la unisn cementoadamantino. Los dien—

_tes primarios tienen una marcada construccién en ese lugar -

..y por lo tanto se fractura facilmente salvo qué se aplique -

correctamente el forceps que debe comprimirse lo justo para-
" gue no se mueva los bocados.

La sobre compresién aprutara la corona causando-—
su fractura, bajo la anestesia local si el diente tiene una<

A caries cervical profunda los bocados no deben tocar la cavi-

dad porgué ello produciré dolor pulpar ain cuando la aneste-
sia sea adecuada.

Un desplazamiento gradual, lento es preferible -
a los movimientos rapidos, repentinos, espasmfdicos. La in-
comodidad de la presién puede asustar al nifio y se le debe -
explicar con tranquilidad, muchas veces el pequefio confunde-

presién con color y salvo que se le expligue ésto, puede -
crearse un problema de mane jo.

TECNICAS DE EXODONCIA,

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES PRIMARICS,

Raramente ofrecen dificultades mscanicas en su -
extraccidn, por qué por lo general tenemos la reabsorcidn
radicular activa y la erupcién gradual de los permanentes -

los afloja y desplaza de manera que la mayorfa de las coronas
caen solas y las saca el nifio,

En casos en que se ha produ-
cido la reabsorcién radicular y hay retensién prolongada en-

esos incisives y caninos es fundamental actuar con delicade-
za para prevenir la fractura radicular como las rafces de
los dientes anteriores superiores primarios son redondas -—
rectas y ahuesadas la rotacién es la fuerza direccional de -
eleccién cualguier luxacidn labiopalatina podrfa trasmitir -

excesiva presién sobre los 4pices radiculares delgados y -
producir fractura.
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Para el incisivo central o lateral superior y.el
canino utilizamos el férceps universal nimero 150 §.8. Whi——
" te, los bocados de éate férceps hacen contacto en un sélo -~
ﬁ‘punto este puntn de contacto permite que los bocados se -
'adapten perfectamente a la: forma de la corona de los dientas
primarios y son suficientemente extrechos para ajustarse a -
' 1a corona de los dientes anteriores. El operador se coloca-
“al frente y a un lado del paciente el cofte horizontal de -
. las rafces de estos dientes son redamias por lo tanto la —
" fuerza inicia familiariza al niflo con la sensacidn de pre- -
Ademés ésta fuerza provoca la expansién del hueso —

. .1ingual, la siguiente fuerza se aplica en sentido contrario-
a las manecillas del reloj, éste movimiento afloja al diente
por qué la forma de la rafz es cénica. A continuacién con -

un s8lo movimiento sostenido en direccién labial el diente -
se extras de su alveolo.

DIENTES POSTERIORES SUPERIORES,

En el caso de un molar con el molar erupcionado-
entre la bifurcacién de sus rafces, hay que tener cuidado de

na tocar esa corona permanente en desarrollo con los bocados
del férceps en un caso asi es preferible colocarlos directa-

mente y en forma paralela en una rafz mds que en la bifurca-
cién.

Las caries coronarias extensas no tiene por que-
ser una complicacidn, salvo que las caries hayan pasado las-
unién cementoadamantino entonces puede ser preferible frac-

turar deliberadamente la porcidn remanente de la corona y-
extraer la rafz por separado.

El férceps universal ndmero 150 S.5. White se -
utiliza para la extraccién del primero y segundo molares -
superiores. El operador se coloca al frante y hacia un la-
do del paciente. La direccidn inicial do la fuerza es li--
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‘geramente lingual debido a que la rafz palatina de éste mo—
-lar es curva debemos e jercer muy poca fuerza para no fractu-
rar esta rafz palatina curva. En seguida con un sflo movi--
miento hacia el lado vestibular, se afloja el diente y con -

~un movimiento contrario a las manecillas del reloj lo axtrae
ma fécilmente del alveolo.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES

: Para el inciso central 6 lateral, 6 el canino,
- se utiliza el férceps 151 S.5. WHITE, = Los bocados de éste
" férceps tocan en un sélo punto en forma similar al férceps

150 permitiendo que se ajusten perfectamente a las coronas
. 'de los dientes primarios.

El operador se coloca detras y hacla un lado del
El corte horizontal de &stos dientes presentan -

una rafz con forma ovalada a diferencia de los dientes ante-
riores superiores que son redondas.

paciente.

En los dientes superio-
res, la fuerza inicial es en sentido lingual, pero debido a-

que las rafces de estos dientes san ovalados la direccién de .
la fuerza es en sentido labial con una sSla accién sostenida.

Una vez que se ha aflojado el diente, un movi- -

miento contrario a las manecillas del reloj extras fécilmen-
te el diente de su alveolo.

En ocasiones recomendamos un -
férceps

difarente especialmente cuando existe apifiamiento -

de los dientes anteriores inferiores esta alineacidn irregu-
lar puede evitar que los bocados del férceps ndmero 151 sélo

-~ gbarcan al diente por extraer por lo tanto se requiere un
Férceps con bpcados mas extrechos.

DIENTES POSTERIORES INFERIORES

Para el primer molar primario se utiliza el fér-
ceps universal ndmero 150 S.S. WHITE, con el operador coloca

do al frente y hacia un lado del paciente, sujetando el ma—

xilar inferior. Un corte de las raices muestra.que estos
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~7'son planas en sentido mésiodistal y élipticas, por lo tanto-
' esta contra indicado todo movimiento rotatorio. La fuerza -
~inicial es ligeramente hacia el lado lingual en seguida con-

J;hUH movimiento sostenido en direccidn vestibular aflojando -
la pieza. Una vez floja con un movimiento contrario a las -

manecillas del reloj se extrad el diente del alveolo,

Para el segundo molar primario inferior se uti—
lizan dos tipos de férceps diferentes, segdn la posicidén del

. ssgundo premolar en desarrollo y la cantidad de hueso alveo-~
; lar encima del mismo éstos férceps son el nimero 151 y el
" ‘n@mero 23 (cuerno de vaca) de la Casa S.5. WHITE,

Aungue se a afirmado que se puede extraer el
segundo premolar en desarrolle junto con el primer molar —

primario al utilizar el férceps cuerno de vaca, no. existen -
pruebas suficientes para justificar ésta aseveracién. Una -
de las caracteristicas morfolégicas es que en el segundo mo-
lar primario inferior, la convergencla comienza aproximada——
mente en el tercio medio de las ralces, a diferencia del pri
mer molar primario inferior donde la convergencia comienza
en el tercio apical. Ademds la rafz mesial tigne un surco
que va por todo el aspecto mesial, un surco también se en-

cuentra sobre la rafz distal a lo largo de todo movimiento -
rotatorio y justifican el levantamiento de la pieza en forma
casi vertical, este movimiento se 1lleva a cabo mejor con el-
férceps cuerno de vaca, los bocados del férceps se colocan -
profundamente dentro de la bifurcacidn radicular, La fuerza
inicial es ligeramente hacla el lado lingual, en seguida con
un s81lo movimiento en sentido vestibular y apretando conti—

nuamente los mangos del instrumento el dicnte se extrae de -
su alveolo.




INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EXODONCIA INFANTIL

INDICACIONES

‘1.-Dientes supernumerarios.- Lds‘diantes aupernumerarios -

2.-
3.-
4.

5.~

Be=

8.~
9.~
10.~
11.-

12.-

13.-

en la denticién temporal son muy raros y cuando se pre-

sentan por lo general son las laterales. Pueden tam- -
bién en la 1fnea media que causa un verdadero diastema-
de los incisivos centrales o bien pueden colocarse en -
diversas posiciones.

Cuando la caries separa las rafces.

,Réiz o diente enquistada,

Existencia procesal de necrosis alrededor del diente.

Existencia de alguna fractura en un diente extendiendose

dicha fractura hasta la raiz tan lejos que no permita la
restauracién.

En diente fusionado {0 sea cuando dos dientes que se es-

tén formando de organos del esmalte distinto se funden -
en una sola pieza dentaria).

Mala implantacién del diente por cierta reabsercién del-
alveolo,

Tumores benignos & malignos localizables,
Drena je necesario del ANTRO de HIGHMORE.

Donde haya fracasado la pulpectomia.

En una paradontitis, donde el diente ya no funciona tie~
ne un proceso infeccioso, ya no mantione el espacio y
estd provocando una septisemia.

Para evitar bacteremias 6 endocarditis en pacientes con-
fiebre reumdtica.

En las acciones cardiacas congenitas, afecciones renales
y en casos de afeccidén focal.
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14.- Cuando las raices salen por la tabla externn.

.15.,- Cuando ya es tiempo de la caida del temporal y éste no
tiene movilidad.




CONTRAINDICACIONEG

“1.- La presencia de gingivitis ulceross aguda suele Fécilmeg
e te extenderse a los alveolos después de una extraccidn -

y da lugar a una hemorragia secundaria grave § a una -~
necrosis alveolar.

2.~ E1 caso de hemofilia esté contraindicada cualquier ope—

raci6n y para poder llevarla a cabo, habrd gqus someter—
al nifio a un tratamiento. :

3.- No debe ser extraido un dienté temporal gue ha sido re-—
" tenido en su posicién en el arco dentaria, més alla del
‘perfodico normal cuande no tiens sucesor, pues dejarfa —

un hueco permanante que hubiera ocupado duizés durante -~
muchos afios.

4.~ Diabetes Mellitus.

.5,= Discracias sanguineas.

6.~ Cuando se presenta la regién por-tratar tumores malignos,
pues se puede presentar metdstasis.

7.- Estomatitis infeccliosa aguda.,

8.- Abcesos dentoalveolares.




CAPITULO V
TRATAMIENTD OE CARIEGE PROFUNDA.

Nifios y adultos, jévenes que no recibieron la -
atencién odontolégica temprana y adecuada a menudo se presen

i tencon gran cantidad de caries profunda en loa dientes tem-

.poralea y psrmanentas.

Muchas de las lesiones se verdn en la udiogu-—
f{a peligrosamente cerca de la pulpa 6 ain llegardn a ella,-

- . aproximadamente un 75% de loa dientes con caries profunds -

mostrarén una obaervacién clinica que tenfan exposiciones ‘-

pulpares, El1 tratamiento de un dients con caries profunda -

crea siempre dos problemas pulpans'

“ le= Un problema de diagnéstico. para conocer si solamente
esta lesionada la dentina, si también lo esté la pulpa,-
y si el proceso pulper s{ lo hut:iar'dj s 6 no reveraible.

Un problema terapéutico muy comin y que conasiste en sa—
ber exactamente cuando conviene detenerse en la elimina-
cién de la dentina profunda, pues surge la duda frecuen-
temente de s{ se debe hacer la reseccién sflo hasta la -
dentina esclerdtica para en lo posible evitar la lesién-
de la pulpa subyacente, Al preparar una cavidad profun-
da serd necesario detener la actuacién de las bacterias-
y agentes quelantes que producen el avance de las carles

por proteolisis quelacidén, eliminando la mayor parte de-
dentina reblandecida.

Eate problema de la infeccién de las capas pro—

fundas de las caries define en la dentina afectada tres ca-——
pas:

1,~- Una capa densa compuesta de restos alimenticios y tibu-
los dentinarios destruidos llenos de bacterias,

2.- Una capa de dentina de color pardo, reblandecida pero -
con cierta dureza todavia, con odontoblastos y estructu-
ras intactas capaces de transmitir el dolar, pudiaendo
ocasionalmente aparecer bacterias.

1w,
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3,=~ lUna capa dura y aparentemente,sans, pero decolorads en -
las formas crénicas y profundas, dure muy dolorosa (den-
tina esclerdtica) y que es el suelo de la. cavidad que

idealmente debemos preparar para luego recubrirla con -
base protectora.

Baltimor cita los trabajos de Dorman, quién ha--

116 gérmenes en las dos primeras capas, pero no en la profun
d.l .

Beaic ha demostrado que las caries pueden dete——
. nerse al obturar herméticamente la cavidad ain dejando 961'—-
menas vivos, 1los gque musren un tiempo despuéis, e insiste en

..’1a importancia de una buena obturacién que no permita la fi}
- tracidn de saliva y alimentos.

HELDE-WYDLER sostiene la misma opinién y recuer-
- da el método de BONGACK en 1948 llamado proteccién natural -
de la pulpa, mediante el cual puede dejarse una capa de den-

tina infiltrada o coloreada y dando lou sigulentes razona- -
mientos,

1.~ La caries recidiva solamente a partir de los bordes de -

la abturacién.

2.~ Bajo la obturacién hermética de la dentina sufre una auto
esterilizacién progresiva.,

3.~ La vecindad de la dentina infiltrada, la pulpa tiende a-
aislarse formando dentina terciaria o reparadora. Esta-
autora y como lo recomienda la mayorfa el empleo del -
HIDROXIOO DE CALCIO Y EL EUGENOLATO DE ZINC, como las me

jores hases protectoras en la caries. Ge pondrd cuidado

en prevenir la exposicidn pulpar durante la eliminacibn-
de la caries profunda.

a) TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA

Proteccifn o recubrimiento pulpar, es la protec-




 ‘cifn directa de una herida & exposicién pulpar, para inducir
* 1a cicatrizacién y dentinificecién de la lesién, conservando
’ ;ld‘vitalidad pulpar, BGe entiende por pulpa expuesta o heri-

da pulpar la solucién de continuidad de la dentina profunda,

"‘con comunicacién m&s o menos amplia de la pulpa con la cavi-
' dad y en fracturas coronarias.

El diagnéstico suele ser fGuil al observar ul

fondo de la cavidad & en el centro de ln superficie de la
... cavidad, un punto rqsado que sangra; corrientemente es un -
©.cuerno pulpar, en caso de duda se lavard bien la cavidad con
suero fisioldgico y se hundird levemente un explorador o soﬁ

“.'da-lisa estéril en el punto sospechoso, lo que provocard —
“‘vivo dolor y posible hemorragia.

La herida pulpar puede ser microscépica y esca~--
par al exémen visual directo, con paso de fluido dento-pul-—
* par extravascular sin que se aprecie exposicién de la pulpa,
. as{ como puede haber herida pulpar sin sangre, involucrando-

la capa vascular odontobl4stica, pero permitiendo el paso -~
del material de obturacién.

Existen dos factores bdsicos para las indicacio-
nes de proteccidn pulpar:

1l,~ Juventud del paciente y del dientws, pués es 1égico admi-
tir que los conductos amplios y los dpices recién forma-
dos § inmaduros al tener mejor y mds rdpidos cambios cir

culatorios, permiten a la pulpa organizar su defensa y -
su reparacién en éptimas condiciones.

2.~ Estado higido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o -

acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) 1o
grard cicatrizar la herida y formar un puente de dentina
reparativa, considerdndose que la pulpa infectada no es-
capaz de reversibilidad cuando esté herida y que por lo-

tanto seguiré su curso inflamatirolo e inexorable hasta-
la necrosis.
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TECNICA.

Aislamiento del campo opnratorio
Lavedo de la cavidad con susro f':l.s:l.oldg:l.co tibio pare eli

" minar los colqulos de sangre u otros restos.

Aplicacién de la pasta de hiMxido célcico sobre 1a expg |
sicién pulper.

I:olocacidn de una base de 8xido de zinc-eugenol con un -

acelerador (ACETATO DE 2INC) y camento de fosfato de zinc

como obturacidn provisional.  En fracturas de dientes : .

anteriores es. frecusnte que el recubrimiento directo pul-

. par resulte muy diffcil por falta de retencidn, teniendo-

que recurrir a la colocacién de coronas prefabricadas de-
celuloides o resinas acr{licas, es opcional la adicién -
de antibidticos de gran espectro de corticoides en la pre
paracidn de pastas de hidréxido célcico. Se programa —
exémenes para evaluar el estado del diente tratado a in--
tervalos regulares, se obtendrdn radiograffas periapica—
les y caronales y se comparardn con las tomadas antes del
tratamienta, a las ocho semanas de la operacidn suslen -
observarse signos radiogréficos de calcificacidn reparudo
ra, éste puante de dentina reparadora estd situado unos -

dos o tres milfmetros del sitio de exposicién en sentido-
o apical.

b) TERAPEUTICA PULPAR INDIRECTA.

Es la terapdutica y proteccién de la dentina pro

funda prepulpar para que ésta a su vez proteja a la pulpa, -
Al mismo tiempo el umbral doloroso del diente debe volver a-
su narmalidad, permitiendo la funcién habitual del mismo,

Estd indicada en caries profunda que no involu—

eren la pulpa, en pulpitis transicionales y ocasionalmente -
en pulpitis crénicas parcial sin necroais.

€l procedimiento clfnico involucro la remocidn -

de las caries sobre el cuerno pulpar que, se elimina provoca
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orig una axposicién de la pulpa, las paresdes de la cavidad
 daben ser alisadas con una fresa de fisura hasta no dejar
- caries dentinaria ni adamantina que pudiera interferir sl
..“buen sellado durante el paerfodo de reparacién.

L ‘Las caries remanentes en la base de la cavidad -
‘.serd entonces secada y cubierta con una curacién germinici-——
' dad de hidréxido de calcio. King realizé una investigacién-
- determinada si la capa residual de dentina cariada de los -~
. dientes tratados por el material de proteccién pulpar indi—
“" recta estaba contaminada con microorganismos cultivables an-
_ tes deltratamiento y si esa s{ estaba contaminada podria -

) _quedar estérilmente el recubrimiento con hidréxido de calcio
“u 6xida de zinc eugenol. ‘

Su estudio en nifios indicé que la capa de denti-
na cariada residual podrfa ser muy reducida con ambas pastas,
sus hallasgos confirman la recomendacién de que la primera -
visita sean eliminadas las capas necrdticas de dentina y que
la cavidad sea sellada como fue descrito, lo cual d€ luger-

a una esclerosis de la dentina y a la formacién de reparacié
‘cibn, sin embargo no se volverén abrir los dientes tratados-

para completar la eliminacidh de las caries hasta por la me-

"nos 6 a 8 semanas despuds. En ese tiempo sl proceso de ta——
ries de la capa profunda se detendrfa y muchos de"los micro-

organismos remanentes habrén sido destruldos por la accién -
germinicida, Si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso-

carioso, tendré una oportunidad de formar una capa protecto-
ra de dentina secundaria durante el perfodo de espera, si el
proceso de caries invadié§ ya la pulpas y causo una inflama- -

cién el 8xido de zinc ayudard a neutralizar los irritantes y
reducir la inflamacién,

TECNICA.

- -@a) Se anestesia.
- h) Aislamiento de grapa y dique de goma
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. 'c) Eliminar toda la dentina cariada reblandecida con excava-
© - . dores afilados o fresap redondas estériles,

.‘i:'*d) Preparacién de la cavidad retentiva.

@) Lavar la cavidad con suero fisiolégico y secar la superfi
“.¢ cie culdando de no provocer daaacacién.

~ .#) Aplicar una capa de mezcla de hidréxido de calcio u Bxido

de 2inc y eugenol (quimicamente puro)
. g) Se restaura de manera convencional.

Al término del pertodo ninino de espera, se reti
ora 1a curacién la eliminacién cuidadosa del material remanan
B te de caries ahora algo endurecida y detenido el Proceso, ——

. puede revelar una base sSlida de dentina sin exposicién de -
“. la.pulpa. '

Todos los dientes tratados de manera recién des-
crita deben ser reabiertos al :término del perfodo de observa
cién, porque algunos podrian tener una exposicién real pul-——

" par asintomitica y deberfan ser tratados de acuerdo a ella.

C) PULPOTOMIA VITAL.

Pulpotomia vital es la exéresis o remocién par—
cial de la pulpa viva (generalmente la parte coronaria o ca-
meral), bajo la aplicacién de férmacos qué‘protegiendo y es-
timulando la pulpa residual, favorecen la cicatrizacién de -
la misma y la Formaciﬁn de una barrera calcificada de neoden
tina, permitiendo la conservacién de la vitalidad pulpar.

Recibe también el nombre de la biopulpectomia parcia y de -~
AMPUTACION VITAL DE LA PULPA,

INDICACIONES.- Factores de fndole anatémico, --
cronoldgico y patoldgico dientes jSvenes, de amplios conduc-
tos, buena nutricién y fdcil metabolismos, como sucede en -
agquellos dientes gue han acabado de formar y calcificar el -
. .&pice disponen de recursos para tolerar la intervencién y la

' bulpa residual bien vascularizada y nutrida puede iniciar-
‘la preparacién en Sptimas condiciones, para terminar forman-~




.do una barrera calcificada de neodentina.

Traumatismo que’ involucran la pulpa coronaria, -
.cono gon las fracturas coronarias con herida o exposicién
. pulpar o alcanzando la dentina profunda prepulpar.

Caries prof‘unda en dientes jovenes y con proce—-—
. jsoa pulpares reversibles como son las pulpitis incipientes -
" parciales siempre y cuando tengamos la seguridad de que la -

pulpa radicular remanente no estd4 comprometida y puede hacer
. frente al traumatismo quirdrgico.

. CONSTRINDICACIOMNES.~ 1. En dientes de adultos -

“teniendo conductos esatrechos y éjpices calcificadas; 2. To-

.. dos los procesos inflamatorios pulpares como pulpitis supu-
" rativa o gangrenosas.

TECNICA, -

1.~ Anestesia del campo operatorio.
2.— Aislamiento.

- Apertura de la cavidad.

4. Remacién de la pulpa coronaria con Fresa 0 excavadores

para evitar la torsidn en forma de tirabuzén de la pul-
pa residual radicular,
5.~ Lavado de la cavidad con suero fisiolégico; de haber he
morragin y no ceder en breves minutos, aplicar trombina
en polvo o una torunda de algodSn humedecida con solu-—-—
cidn al milésimo de adrenalina o agua oxigenada 3 %
Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que la herida
pulpar es nftida y no presenta zonas esfaceladas.
Colocacién de una pasta de hidréxido cdlcico de consis-
tencia cremosa sobre el mufidn pulpar presionando ligera
mente para que guede bien adaptada,
Lavado de las paredes, colocacién do una pasta de euge-
nato de zinc primero y luego otra de cemento de fosfato
de zinc como obturacién provisional.
" 9.- Obturacién permanente.
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Al cabo de 3 a 4 semanas puede iniciarse la for—
cién del puente de neodentina visible a los rayos, pero a
veces puede demorar de uno a tres meses en su Formaciﬂn. - -
‘a-obturacién definitiva puede colocarse de inmediato espa-—-—

u#qlmente en molares o bien esperar la aparicién del puente-
entinario.

d) TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CAL-
CIO.

Se recomienda para el tratamiento de los dientes-~
empnrules con exposiciones pulpares por caries cuando hay -
na alteracién patolégica en el punto de exposicién, se to-—-
ardn en cuenta para este tratamiento sélo los dientes li~ -
res de pulpitis dolorosa.

El procedimiento incluye la amputacién coronaria
‘egun se descubrif,la represién de la hemorragia y la colo—
acién de una capa de hidréxido de calcio sobre el tejido -
ulpar de los conductos radiculares. Pero si el tejido de -
1os conductos apareciera hiperémico al ‘amputar.-la pulpa co——
soronaria ya no debiera considerarse una pulpotomia estard -
indicada la pulpectomfa & la extraccidn.

Sobre el hidréxido de calcio se coloca una capa--
de dxico de xinc y eugenol para proporcionarle un buen sella
do y se prepara el diente para la restauracién.

e) TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON FERMOCRESOL.

Es la recomendada para tratar las exposiciones por
caries en los dientes temporales. Esta técnica que antes —
se realizaba en dos sesiones con dos o tres tfas de separa-—
cidn, hoy se completa en una sola visita. l.a pulpe serd am-
putada como se describid ante,s se gliminarfn 1los residuos -
de la cémara y se reprimird la hemorragia madiante un algo—
dén humedecido de solucidn fisiolégica o cloramina.

Se sece la cémara pulpar con fsolitas de algoddn
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. -estériles después se pone en contacto con los mufiones pulpa~
" res una bolita de algodén humedecida con formocresol a la -
¢ cual se le eliminé el exceso mediante el contacto con una --
fgasa estéril seca se le deja allf 5 minutos, Como el formo-
“ieresol es muy céustico se pondrd cuidado en evitar el contac
" to con los teJidos gingivales, se retiran entonces las boli~
tas y se seca la cé_mara con otras, se prepara una pasta con-
6xido de zinc gue contenga partes iguales de eugenol y formo
cresol y se le coloca sobre los mufiones pulpares sobre la -
“‘pasta swu aplica cemento de fosfato de zinc y se restaura el-
diente con amalgama de plata.




CAPITULS VI
’ TRATAMIENTO DE URGENCIA Eﬁ mmnm EN NI“B

Los tres tmuntum- mis corri.lnt:os en los dian
L tu pemncnhn nnm:lm. e clu:lfican scgun Ellis en:

o Clase I.- Fractura del esmalte 6 las:l.dn de la dantina, 6 le-
o hace &l minimo gredo.

‘—',,’_'Claae I1.- Frectura del esmalte 6 lesién de 1a dentina sin -

expoa:lciﬂn de los tejidos de la pulpa, puede estar |

fracturado un éngulo del diento 6 toda el &rea 1n1 k
cial.

Clase Il1I.- Fracture del camalte y de la dentina con exposi-
cién de los tejicos de la pulpa.

Antes de iniciar ‘el tratamiento hacemos historia
Tiempo y lugar del tratamiento, causa traumatismo,
dolor, duele al tocarlo, al masticar, es sensible a los cam-
bios de temperatura, a menudo no se nota color inmediatamen-
te después del tratamiento duele durante los perfodos de -

inactividad relativa, esta flojo el diente, se puede mover -
~ hacia adelante 6 hacia étrés.

clinica.-

EXAMEN CLINICO.

Abarca lesiones tejidos blandos, pérdida del -~
diente, movilidad del diente traumatizado y los dientes con-
tiguos y antagonistas a la percusién, desplazamiento de cual
quier diente de la zona del golpe, tipo de fractura, presen-

cia de fracturas 6seas (algunas veces abservan fracturas de-
la 1&mina alveolar durante la exploracién).

Exéimen radiogréfico.~ tamafio camara pulpar del -
diente lesionado y la proximiddd de la fractura a los teji--
dos de la pulpa, estadd de desarrollo de la rafz, presencia
de fracturas del alveolo 6 le raiz, presencia de lesiones -
patolégicas o secuelas de lesiones anteriores.
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La radiografia inicial sirve de punto de partida
i para sstablecer comparaciones con las futuras radiografias,-

: 1’~1otroa datos que puhdon obssrvarse al comparar son el desarrg
.+ 1l0 del épice de la rafz la resorcién de la rafz, Formacién-
- de absesos depSsito excesivo de dentina en los conductos ra-
. diculares y la resorcién interna de la cémara pulpar 6 do =
' de loa conductos radiculares.

-Clase 1.~

Después de descartar las lesiones mfs extensas co-
mo una fractura de la rafzg se suavizdn los bordes
agudos del esmalte para evitar la irritacién de -
los tejidos blandos y se da forma al diente, cuando
el diente es sensible, al aire susle ser Gtil apli

car una capa de barn:{z sobre la superficie f‘ructu:
rada durante la visita de urgencia.

Se indica al paciente gque vuelva al consultorio-
a intervalos periodicos en cuyas visitas se podrdn realizar-
las prucbas pulpares y obtener radiografias para observar la
evolucién del diente con la cual podrd determinarse la vita-
lidad de la pulpa. Esté determinacién se realiza comparando

las pruebas pulpares y las radiografias de cada sesién con -
las obtenidas en la primera visita.

En la visita de urgencia se cubre la dentina ex-
_puesta con un preparado de hidréxido de calcio y se
pone una restauracién temporal para proteger la par
te expuesta del diente. Esta restauracién para que-
sea eficaz debe de permanecer una dentina de seis -~
meses aproximadamente para formar dentina secunda—
ria; se restaura la longitud inicial suficiente pa-
ra impedir que el diente se mueva en direccién lin-
gual; se restaura el érea de contacto para prevenir
la penetracién del diente adyacente en el frea frac
turada.
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Existen varios tipos de restaureciones tempora--
'les p-u la clase II la Ma sencilla y fdcil es:

BANDA CRTU)DWICA COMO REBTN.HACIDN TEMPORAL ,

Se seleccioma una bundq prst’omda que se adapte
comdumnte, despuds de colocada y ajustada se vuelve a ra--
tirar. Si la dentina estd bien protejida con hidréxido cal-
-cio se camenta la banda con cem:nto de fasfato zinc 6 con
.-6xico cinc-eugenol de secado rédpido. Cuando se prepara la -
- banda para la cementacién se ha de 1lenar con exceso. para
- proporcionar un voldman adecuado que
do por la porcién de diente que falta.

llere el vacfo crea-

Si no se dispone de bandas prefabricadas pueden~
fabricarse fécilmente. Se corta el rollo de banda de acero-

en trozo de 2.5 a 4 cm., se dobla este trozo sobre s{ mismo-
y se unen los extremos con el soldador de puntos se pone el-
material de banda sobre el diente y se adapta la cara lin- -
gual del mismo con un empujador de bandas 6 un condensador -
~ de amalgama. Con los alicates de How se pinza la banda so—
bre la cara labial cuidando de no empujarla en el &rea frac-
turada se retira la banda del diente y se suelta la porcién-

Se dobla el exceso sobre la banda y se suelda a
ella, se pule y alisa la banda con un disco de goma, se ce-—

menta la banda al diente en la forma descrita anteriormente,

En algunos casos segin la cantidad de dientes -
perdidos puede ser necesario soldar una tira de material a -

la banda desde su cara labial a la lingual, por encima.del -
borde incisal del diente, para ayudar a mantener el cemento-

en su sitio y para que la banda tenga la longitud suficiente
para evitar el movimiento lingual del diente.

Otras restauraciones temporales de uso corriente
son las coranas de acero inxidable anterior, corona celuloi-
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de rellenada con resina, después del perfodo de espera de B
- @ 12 semanas se puede determinar la vitalidad de la pulpa
-y reconstruir el diente con una restauracién més permanente.

' Clase III.~ Los hﬁtbdos de tratamiento fracturas III urgen-——

tes dpenden: 1.~ del tiempo que han estado ex--
puestos los tejidos de pulpa, 2.- del tamafio de-—

la exposicién de la pulpa, 3.- del desarrollo —
de la rafz.

61 el nifio se trata dentro de 24 horas del acci-
dente y 1a exposicién de la pulpa es muy pequefla, se realiza
la terapéuticu pulpar directa y se pone una banda en el dien
te y se pone una banda en el diente¥Como en las fracturas
clase II, tres un intervalo de 5 a B8 semanas se retira la
banda y se examina el sitio de exposicidn, si el punto de

exposicién esté reparado y el diente parece sano se puede -
restaurar por varios métodos.

51 el &pice de la rafz estd completamente dese—
rrollado y no es posible la terapéutica pulpar directa, el -

tratamiento de eleccién es la terapéutica del conducto radi-

cular.

5i el desarrollo de la rafz es .incompleto y el -
dpice eatd ampliamente abierto y se estd contraindicado la -~

terapbutica.pulpar directa, el tratamiento de eleccidn es la
pulpotomfa con hidroxidos célcio.

Si el 4pice no prosigue su desarrollo se ha de -
realizar la terapéutica endadéntica después de tratar el con

ducto radicular suele estar indicada la cirugia del &pice, -

_para asagurar un cierre adecuado de épice del diente.




e RESTNMIDFES PEAMANENTES DE LOS DIENTES FRACTURADOS.

‘ Dos o tres meses después del tratamiento de ur—
l‘goncie inicial y del perfodo de observanidn se hace una res-
E uuracidn mas pemnente.

Si se efectian una terapéutica del conducto ra-—-
dicular o pulpotomfa lo aconse jable es corona veneer o funda,

sl el diente tiene vitalidad est& indicada una restauracién-
de tipo mas conaservador.

Hay muchas clases de restauraciﬂn para los dien-
Lo tes fracturados, entre ellos las coronas de acero inoxidable

abiertas por la cara anterior, las coronas veneer pinledge,-
otros tipos de restauraciones moldeadas en las cuales las es
- tructuras dentales que falta se restaura con resina o silica

‘to, as{ como la restauracidén espiga resina descrita mas adé:
- lante.

RESTAURACION ESPIGA REGINA.

Pueden usarse dos clases de espiga una se cemen-
_ta en el agujero y se mantiene en su sitio por friccién. Se
' coloca del modo siguiente:

1.~ Anastesiar el diente y colocar dique de goma.

2.~ Se retira la banda ortodoncia o la corona -
de acero temporal, se limplo bien los resi-
duos y particulas de cemento.

3.~ Los bordes irregulares de la Fractura del -~
esmalte se alisa con fresa § instrumento ade
cuado.

a,-~

Se determinan los puntos en que se han de si
tuar los agujeros de las espigas, pero antes
hay que examinar las radiograffas para ver -
el tamafio y la situacién de la cdmara pulpar

y avitar que los agujeros penetran en los
te jidos pulpares.
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La espiga se ha de situar en la dentina paralela
mente al eje mayor de la corona, si el agujero no esté bien-
"situado se corre el riesgo de llegar a una ramificacién de-
~. 1a' pulpa, de penetrar en el esmalte en la zona donde se es—
trecha la corona, § de causar la fractura de la placa de es-
.malte al colocar la espiga. El agujero también se ha de ha-—
- cer de modo que la espiga no se extienda demasiado en senti-
..do labial, lingual 6 proximal, pues de no ser as{ resultard-
imposible disminuirla adecuadamente y dar forma a la rostau-

" racién adecuada. .

5.- Con una fresa redonda del nimero 1/2 se hace
un .hoyo en los puntos donde se ha de per?o-—
rar los agujeros y luego se completan con la
broca espiral., El hoyo previo ayuda a mante

ner la broca en el punto deseado cuando se z
empieza la perforacién,

El agujero ha de tener de 1.5 a 2 mm. de pro
fundidad si se ha de cementar la espiga, el~
didmetro del agujero ha de ser ligeramente -
mayor que el del alambre. Si se ha de fi jar
por friccidn, el didmetro del agujero ha de-
ger ligeramente menor que el del alambre.

Todo el agujero de la espiga ha de estar en-
la dentina, sl se sitla en la unién dentina-

esmalte 6 en el esmalte, la placa de esmalte
se gquebrara,

8.~ Antes de colocar las esplgas hay gque limpiar

bien los agujeros.

La finalidad de la espiga es favorecer la reten-
ci6n de la resina, la forma de la fractura impone el tipo de
espiga, cuando falta el tercio incisal del diente aesté indi-
cade una espiga en forma de estribo 6 de herradura éste tipo
de pin se cementa porgque un pin de friucidn con extensiones-
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pmlelaa generalmente no puede. ser 1nt:mduc:l.do sin fractu-
“ rer el dients; cuando solamente falta un angulo incisal cabe
“usar indistintaments una espiga cementada 6 de friccidn on -
“run. agu jero. que sea paralelo al eje mayor del dients; cuando-
.se emplea una espiga sola recta, hay que hacer un acola de -
“‘'milano en la cara lingual pare proporciocnar en la cara lin-—
- gual para proporcionar una retencién adicionsl a la resina,




CAPITUW.O VIX

REIMPLANTACION DE LOS DIENTES ARRANCADOS,

Este tratamiento dental de urgencia se aplica a-
menudo sn nifios que han sufrido el arrancamiento de los dien

> tes anteriores.

Cuanto més corto es el tiempo en que el diente -

permanece fuera de la boca, mayores son las probabilidades -
de que la reimplantacién tenga éxito.

Después de reimplantar el diente § dientes es -~
necesario poner una féruls para estabilizarlos, este tipo de

‘,;férula depende del ndmero de dientes adyacentes, del aestado-
de estos dientes.

Si se reimplanta un incisivo central y el otro -
incisivo central y los laterales se mantienen firmes, puede-
construirse una férula de acrflico sencilla, 8 un arco de
alambre revestido de acrilico.

Cuando se reimplantan mds de
un incisivo se ha de fabricar una férula de acrflico que abar

que todo el arco, las férulas se hah llevado durante cuatro-f
a seis semanas,

Después de retirar la férula se prueba la vita—
lidad del diente y se sonda la insercién periodontal para
comprobar si ae ha efectuado la insercién,

Un grupo de investigadores preconiza el trata- -
miento endodfncico antes de la reimplantacién, mientras otros
abogan por la reimplantacién inmediata dejando el tratamien-
to endodéncico para una fecha posterior.

Se harén radiograff{as periédicamente para vigi—
lar la resorcién externa de la rafz, pues es la causa mds
corriente de que fracase la reimplantacidn.

TECNICA

1.- Es aconsajable que al diente 1o lleven envuelto en un




o 2,-

3.

4-"

-

paﬂuelo himeda.

El diente se hv- ‘con una solucidn uum normal 6 agua-
dostuada.

Se hacen radtograﬂu de la zona lesionada y se limpia ~

el alveolo con una cucharills pare uliminar el codgulo -
viejo y estimular la hemorragia.

Se inserta el diente en el alveolo a veces hay que empu-
jar el diante con firmeza para encajarlo, pero a menos -
que haya fractura del hueso alveolar que sirve de sopor-
te. el diente suele entrar cdmodamante.

Se estabiliza el diente con una férula en acrflico. Si-
lo indicado es una férula de arco completo se mezcla una
cantidad suficiente de acrilico de fraduador répido para
cubrir el arco, antes de aplicar el acrilico, se embadur

na el diente reimplandado con un lubricante para que el—
acrilico no se adhiera a él.

El acrilico se pone sobre los dientes y se deja hasta -~
que se pone tibio se retira de la boca y se deja endure-
cer, se quita el material de exceso y se rebaja el acri-
lico que rodea al diente reimplantado, se cementa la fé-
rula en su sitio, adheriéndola a los dientes adyacentes-

-al reimplantado, no se pone cemento al diente reimplanta

do.

Tan pronto como el diente este firme en el alveolo puede

realizarse el tratamiento endodéncico si el diente ha =
perdido la vitalidad.

Se ha de examinar el diente de cada cuatro a seis meses.




CAPITULO VIII
- WANTENEDOR DE ' ESPACIO,

E1 bﬁmino mantenedor de especio. se refiere a -
~-un-aparato dimeRado para conservar una ‘zona # espacio deter-

*.minado, gereralmente en la dentadura primaria 6 mixta, Pue-
de ser fijo, semifijo 6 removible.

.Un diente se mantiense en su relacifn correcta en
val arco dental como resultado de la accién de una serie de -~

fuerzas. Si se altera o elimina una de las fuerzas s8 pro—
ducirdn modificaciones en la relacién de los dientes adyacen

tes y habrd un desplazamiento dental y la creacién de un pr;
blema de espacio.

Tras dichas modificaciones los tejidos de sostén
padecerén alteraciones inflamatorias y degenerativas. Como-
ejemplo de las que mantienen el segundo molar temporal infe-~

rior en su posicién correcta durante el perfodo de la denti-
cién mixta sirva lo que sigue:

El primer molar permanente ejerce una fuerza me-
- sial sobre el segundo molar; el primer molar temporal ejerce
la fuerza igual y opuesta; la lengua por dentro y la muscu-—
latura del carrillo por fuera también ejerce fuerzas iguales
.y opuestas; ‘el reborde alveolar y los tejidos periodontales-
producen una fuerza hacia arriba, mientras que los dientes -

del arco antagonista ejercen una fuerza compensadora hacia -
aba jo.

La alteracién de una de estas fuerzas como oCu—-
rriria de extraerse el primer molar temporal permitirie que-
el ségundo se desplase por influencia del primer molar perma
nente. Este fuerza seria particularmente intensa si el pri-
mer molar se hayara en una etapa de arupc:l.ﬁn activa,

Por regla generqf cuando sg extrae un primer mo-
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lar 6 se le pierde prematuramente, los dientes por mesial y~
- distal tenderdn a desplazarse hacia el espacio resultants. -
. ‘{‘_Ll mayor parte del cierre del espacio se produce en.los seis
‘‘primmros meses consecutivos a la pérdida uhmr&nu de un-
. diente temporal. En muchos pacientes sin embargo serd visi-
ble la reduccién del espaéio en cuestifn de dtaa.

Aunque hay una falta de acuerdo usplcto ala -~
f'muencin con que se produciré un cisrre de especio § se -
: 'generar& un cierre de especio 6 ss gensrard una moclu—

sién después de pérdida oxhuwrdma del diente temparal 6 -

mnanta, cred que una cmt:ldud d- factores generales,
: IPFLUEN:IA SOHRE LA -CREACION DE UNA MALM.LBIDN.

"a) La anormalidad de la musculatura bucal.
b} Presencia d2 hébitos bucales.
c) Influencia de la longitud del arco.

d) Otras formas de malocluaién en particular clase II
PLANIF ICACION DEL MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.

. TIEMPD TRANGCURRIDO DESDE LA PEROIDA.- La edad-
cronolégica del paciente no es tan importante como su edad -

evolutiva. Oron estudio la aparicién de los dientes perma——
nentes segin el desarrollo radicular observando en radiogra-
ffas. En ella hall§ que la mayorfa de los dientes erupcio—
- nan cuando se han formado tres cuartas partes de la rafz,

cualquiera que sea la cronoldégica de un nifio. Pero hay que-
tener en cuenta que la edad en que se purdid el diente tempg
ral puede influir sobre la época de apariciﬁn del reemplazan
te. Varios estudios indican que la pérdida de un molar tem-
poral antes de 7 afios (edad cronolégica) padecerd una emer--
gencia retrasada del raeemplazante, mientras que la pérdida -
posterior a los 7 afios conduce a una arupcidén t:emprana. La-
magnitud de eate efecto disminuye con la edad, en otras palé




45

bras si 8¢ pierde un molar temporal a los 4 afos la epari-~ -
- ¢i6n del premolar podria demorarse hasta un afo y su apari--
; c16n se produciré en la etapa de terminacién He la rafz, si-
el wismo wolar se perdiers a los 6 efos 1o probable serd una -
" demora de séis meses, la erupcién acontscerfa al acercarse -
‘el momento del segundo desarrollo redicular completa,

CANTIDAD DE HUESD QUE RECUBRE EL DIENTE.~ las -
predicciones de la aparicién del diente basados sobra el de-

 sarrollo radiculer y la edad en que se perdié el diente tem-
- “poral no son de fiar si el hueso que recubrs al diente parma
nente ha sido destrudio por la infeccién.

- la aparicién del diente permanente suele estar acaelerada, en -
algunas instancias del diente hasta puade emerger con un m{-
nimo de formacién redicular. Cuando se produjo una pérdida-

- de hueso antes de 3/4 partes de la rafz del diente permanen-
te se hayan formado, ea mejor no confiar en que la erucpién-

eate muy acelerada en vez provea ai mantensedor de espacio y-

‘advierta a los padres que el aparato podr#a ser necesarioc -
sélo por poco tiempo. N : ,

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES.~ E1 odon-
télogo debe observar la relacién de dientes en formacién y -
erupcién con los dientes udyacentas de espacio creado por la
pérdida prematura de un diente por ejemplo: si se ha perdido
. extempordneamente un segundo molar temporal y el segundo per

manente estd adelantado al segundo premolar en la erupcién -
hay la posibilidad de que el molar ejerza una fuerza podero-
sa sobre: el primer permanente lo cual lo llevarfa a mesiali-

2arse y acupar parte del espacio destinado al segundo premo-
lar.

Se dé situaci6n similar si se perdiera promatura
mente sl primer mlar temporal y el incisivo lateral parma——
nehte se hallard en étapa gctiva de arupciﬁn. La arupcidn ~
del inciso lateral permanente a menudo provocara un wovimien

En esta aituu:i&;' '
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..to.distal del canino temporal y una ocupacién del espacic -
- requerido por el primer premolar. Eata situacién a menudo ~
;iva a compafiada por un despalzamiento de la 1Inea media hacia
“la zona de la’ pérdida. En el arco inferior puede producirse

" una cafida hacia adentro del segmento anterior con produccidn
de una mordida incrementada,

AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES PERMANENTES,.~ En
la ausencia congénita de dientes permanentes de reemplazo, -

“ el odontélogo debe decidir sf es necesario intentar la con--
" servacién del espacio por muchos afos hasta que se pueda rea

lizar la restauracién fija é si es mejor dejar que el espa—
cio se cierre.

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

1.~ La conservacifn del espacio que estaba ocupado previamen
te por un diente.

2.~ Debe guiar la erupcién del diente contiguo a una posiciﬁn'
correcta ain interferir con la erupcién del diente suce-
_ déneo.

3.- El crecimiento del hueso alveolar depende de la erupcién
continua del diente permanente.

4.~ Por 1o tanto el mantenedor de espacio no debe interferir
con la erupcién del diente permanente,

4.~ E1 mantenedor de espaclio tampoco debe interferir con su-
crecimiento normal de la mandibula y el hueso alveolar.

6.~ Restaurar la funcién oclusal se eivta la supraerupcién -

del diente antagonista, al mismo tiempo se conserva el -
espacio.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

.

l.- Pérdida prematura de los molares primarios y tendencia -
de los dientes sucedéneos a cerrar el espacio.

.- Pérdida prematura de dientes permanentes gque permiten el
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movimiento de les unidades dentales contiguas produc:len-
do maloclusidn.

Posibilidad de extruccién de los dientes antagonistas e-
interferencia de la funcién oclusal.

61 exiate suficiente lungttud del arco para el alinsa- =

miento de los diantes permanentes.
CDNTRAIM)ICACIC»&S

Pérdida prematura de uno 6 dos incisives prim:loa aupe-
riores.

81 el mantenedor puede interferir con la erupcién de los
dientea sucedéneos.

51 el nifio no desea 6 es incapaz de prestar cooperaciﬁn.
Si hay insuficiente longit:ud de arco, la longitud del -

arco debe ser recuperado primero antes de colocar el «
mantenedor

Immcmras'mnmm REMOVIBLE
La estética es ‘impgrtante.

Los dientes pilares no pueden soportar un aparato prot:é—
tico fijo porque:

a) Se espera la pronta caida debido a la reabsorcién ra=-
dicular normal.

b) Hay un dafio previo 6 caries extendi.da que se a compli
cado la pulpa.

Debe cerrarse con la dentadura un paladar fisurado.
Las radiograf{as revelan que los dientes permanentes no
erupcionados sobre los cuales se colocard la dentadura,

no hay sumido la posicién de la que erupéionan en menos-
de sels meses.

El nifo ha alcanzado una edad mantal y fisioldgica de
dos afos y medio.

6.~ Ha erupcionado todos los dientes primarios.
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7.~ Los dientes permanentes que no han erupcionado completa-

‘mente se usarian como pilares, si se rulizard una res—-
* tauracién fijn

- B.- No hay problema ortodéntico irmediato. :
9.~ Hay problema ortoddntico, y el ortodoncista luego da un-

. ex@men considerado preferible colocar una dentadura pare
mantenar el espacio y restaurar la funcién hay un momen-
to mds ventajoso pare el tratamiento ortodéntico.

MANTENEDOR PARCIAL REMOVIBLE,

AGn cuando exiata.espacicmiantd puade ser conve-
niente construir el mantenedor de espacio 6 una dentadura

‘parcial para devolver el aspecto eétético agradable, para -
restablecer la funcién y pare impedir la aparicién de anoma-
1fas fonidtricas § h&bitos linguales. Las protesis parciales
de acrﬂico han tenido bastante éxito en la reposicidn de -
los dientes temporales anteriores superiores, no es prudente
colocar una prétesis si existe un prablema grave de caries -
dental. Los.parciales removibles posteriores en que los ca-
ninos llevan ganchos, pueden impedir algo el desarrollo late
ral de los arcos, en la zona de canino a canino,

DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES,

MANTENEDOR DE CORONA DE ACERO AL CAOMO.- El1 man
tenedor de corona y ansa de acero estd indicado si el diente
pilar posterior tiene caries extensas y necesita una restau-
racién coronaria § si se efectia alguna terapéutica pulpar -
vital, en cuyo caso conviene la proteccién de recubrimiento-
total, despuds se podrd cortar el ansa y dejar que siga fun-

cionando como restauracién pare el dionte pilar, producida -
ya la erupcién del permanente.

Para el ansa se amplea alambre de acero de 0,75
é 0.90 mm., €l cual se solda a la corona con soldadura de -

plata y fundente tipo bérax, sus ventajas son similares al -
de banda y ansa.
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MANTENEDOR COLADO DE ORO DE EXTENSION DISTAL.- -
- Ge emplea como pilares el canino y el primer molar tempora——
. -1es que se preparan como para coronas tipo Willet. Tras la-
" impresién y confeccifn de modelo de revestimiento de la ami-
‘arcada se prepara el patrén de cera con una extensién distal
- que entrard en el modelo en la posicidn de la rafz vestibu——
~ lar del diente que se extrae, la extensién hacia los te jidos
sirve de gufa para la erupcién del primer molar permanerte,-
. La posicién de la extensién dentro de los tejidos que pusde-
ser establecida por mediciones directas en la radiograffes -
. periapicales, s{ el aparato serd de tipo inmediato el diente
"’ que se piensa extraer serd eliminado del modelo y se hard un
“orificio en el modelo donde estaria la rafz distal, esto per
mitird 1a exacta ubicacién de la extensifn distal,

Después de la erupcién del primer molar permanen
te se puede retirar del colado de los dientes para quitarle-~

la porcién de extensién gue va dentro de los tejidos, se vuel
ve el apérato a la boca para que as{ sirva como mantenedor -
hasta la erupcidn del segundo premolar si se perdieran los -
pilares por erupcidén anterior del canino 6 del primer mol —
piamolar. hatrd entonces que construir un mantenedor de ban-
da en molar permanente y ansa para mantener el espacio.

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA,.- Este tipo de aparato
no restaura la funcién masticatoria en la zona, ya que impe-
diré la erupcién continuada de los dientes antigonista, lo -
cual puede ser un factor importante 6§ no. Cualquier aparato
que incluye bandas debe ser quitado todos los afios se pulird
e inspeccionard el diente, se aplicard florucestafioss y se -
recomendard la banda para prevenir la posibilidad de que fa-
1lle el sellado y gue el diente padezca caries.

Ha dado buen resultado el empleo de una banda de
Johnson, si hubiera dientes erupcionados par detrés 6 por de
lante del que llevard la banda puede ser necesaric obterer -~
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- una separacidn rdpida, se puede recurriral separedor de ~--
..-goma eldstica. Hay que elegir una banda que calce ajustada-
' mante sobre el diente después de abrir un poco el ansa,

ansa normalmente estard ubicada en vestibular junto a una -
'apparficie 1lisa del diente,

El-

Para el procedimiento de adaptacién se pueden -
emplear unas pinzas formadoras de banda némero 2 los &ngulag
‘diedros rectos superiores aguzados serviré&n para apreﬁar la-
.porci@n vestibular de la banda, asf con este pellizco queda-
‘por vestibular el exceso de material primero se aprieta el -
~tercio cervical por Ultimo el oclusal. También resulta con~

“veniente un atacador de bandas para adaptarlas a los surcos-
“de vestibular y lingual, después de haber cerrado el ansa de

, édaptacién se retira la banda con las pinzas para retirar
bandas.

Se hace correr entonces soldadura por la endidura -
resultante del cierre del ansa de ajuste. Después de soldar

se se recubriré la banda sobre el diente pilar y se adaptard
estrechamente el margen oclusal de la banda en las zonas de-
los surcos vestibulares y linguales con la ayudai'de un calza
dor de bandas. Se debe tomar una impresién con compuesto de
modelar el diente y de la zona de extraccién y del canino, -
hay gque quitar la banda del diente y bubicarla firmemente en
la impresién. Ge vacia entonces yeso pledra para obtener -
modelo de trabajo, se da forma entonces a un alambre de oro-
0.9 mm., de manera que contacte con los tejidos blandos ves-
tibular y lingual y cara distal del canino temporal en zona-
gingival, en ansa debe ser bastante ancha como para permitir
la erupcién del premolar. Sobre el modelo de yeso se solda-
el ansa a la banda trds lo cual se rotira el mantenedor se -
le pule y se le deja listo para ir a la boca,

La banda de -
oro puedse ner reemplazada con banda de acero.

Las bandas existentes de anchos normales y estre
chos, no deberén requerir recorte alguno en cervical u ocul-
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sal. Tras de elegir la banda se le lleva a su posicidn en -

el diente con ayuda de un instrumento, en el maxilar supe- -
rior se amaca la banda desde la cara vestibular hacia lingual;

1
.en el maxilar inferior se amaca la banda desde lingual hacia
- vestibular. :

Se emplea el calzador de bandas nimero 300 para-
adaptar el margen cervical de 1la banda a los surcos vestibu-
lares y linguales, la construccifn del ansa es preferible de
~alambre de oro por la facilidad de manipular, para unir la -
banda de acero se emplea soldadura de plata.




CONCLUSION

Uno de los obstéculos més grandes para el inicio
:del tratamiento dental es la imagen falsa que tiene el nifio~

- respecto a la préctica dental y la manera en que lleve a ca-
bo su tratamiento.

La experiencia mis desagradable y mds traumdtica
para el nifio es cualquier tratamiento en su primera visita,-

'ﬁ,nﬁlo en caso de que sea muy necesario, siempre se debe de ex
““plicar al nifio como se va a llevar el tratamiento y de que -
va a constar como por ejemplo: nunca se debe aplicar una ——

anestesia tépica a la fuerza y decirle que sensacién va a -
sentir como gordo, cosquillas, etc.

Muchas lesiones verdn en la radiograffa peligro-
samente cerca de la pulpa § habré heridas pulpares microscé-
picas 6 caries profunda, es aconsejable tratar al diente por
medio de los distintos métodos que estdn a nuestro alcance -
como son: tratamiento pulpar directo, tratamiento pulpar in-
directo, pulpotomfa vital con Hidréxido de calcio, pulpotomfa
‘vital con formocresol etc., con la finalidad de conservar su

~funcién en la arcada que es tanto funcional como estética.

Cuando se realiza un tratamiento de urgencia en
casos de lesién traumdtica ya sea por golpes ocasionado —
fracturae de los incisivos, el objetivo principal es preve—

nir la pérdida de estos dientes mediante un tratamiento pre-
coz adecuado.

Cuando se pierden prematuramente los dientes —
caducos se deben utilizar obligatoriamente mantenedores de ~
espacio para evitar el desplazamiento do las demés piezas
dentarias, ya que siempre hay que tener en cuenta que el
me jor mantenedor de espacio es la misma pieza dentaria...



BIBLIOGRAFIA

" OCONTOLOGIA INFANTIL
DR, EWARD HARNDT

DR. HELMUT WEYERS

EDICION MUNDI

ARD 1969

- ESPECIALICADES ODONTOLOGICAS

DR, ALVIN L, MORRIS
EDITORIAL LABOR
AND 1974,

ATLAS DE OOONTOPEDIATRIA
LAW LEWIS DAVIS

ORTODONCIA

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
Y PRACTICA.

JOSE Y. GUILLERMD MAYORAL
EDTTORIAL LABOR

GaM. ANDEREDN
EQITORIAL MUNDI
ORTDIONCIA PRACTICA




	Portada
	Índice
	Capítulo I. Psicología Infantil en el Tratamiento Odontológico
	Capítulo II. Anestesia
	Capítulo III. Técnicas Radiográficas en Niños
	Capítulo IV. Exodoncia
	Capítulo V. Tratamiento de Caries Profunda
	Capítulo VI Tratamiento de Urgencia de las Fracturas en Niños
	Capítulo VII. Reimplantación de los Dientes Arrancados
	Capítulo VIII. Mantenedor de Espacio
	Conclusión
	Bibliografía



