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INTRODUCCION

La Odontopediatria, es una rama de la "Odontologia General"
muy importante, y decimos "Odontologia General', ya que en esta rama
vamos & tratar la mayor parte de ramos Odontoldgicos, preocupdndonos
por el nifio como una entidad individual. Nuestra primordial finali-
dad es prevenir al nifio de sus problemas dentales, pero tratando de
hacer un enfoque de todo su organismo, realizando un diagndstico ge
neral, basado en una corvecta historia clinica y complementando con
un buen diagnbstico radiogrdfico. De esta situacidn es seguro que no
solo obtengamos datos de tipo dental, sino, algin otro drgano u apara
to que posiblemente no esté funcionando correctamente.

Para todo esto serd muy importante que estemos en contacto
con especialistas que en un momento dado puedan brindarnos su apoyo,
por ejemplo: (Ortodoncista, Endodoncista,) (Psicdlogo) Otorrinolarin-
gblogo, Pediatra, etc. Tambi@n ser@ importante que contemos con un =--
buen laboratorio de tipo clinico para los casos necesarios. En esta
forma podremos contribuir mejor desde el punto de vista fisico2 psi-+
coldgico e intelectual Sptimo.

Lo dicho anteriormente y mis concretamente al tratar los —-
problemns de ortodoncia, endodoncia etc. y aspectos psiquicos de los
ninos, el Odontdlogo de priictica general interesados en la atencidn

con nifios, debemos tener nociones basicas de estos prohlemas y sola--
mente acudir a los especialistas en los casos que no nos consideremos
competentes para resolver la situacidn. O mejor di
estd dentro de nuestra capacidad.

lo suficientemente
cho que ¢l caso no

La importancia de enfocar esta tesis nl  aspecto netamente
infantil, es porque concideramos que muchos profesionistas errdnea~-
mente tratamos al nifio como adulto chiquito sin hacer difevencias, --
tan ¢olo en el tamafio o en el aspecto mental, pero al observar que --
existe marcada difercncia tanto en: TFisiolopfa, Patologia y Teraptuti
ca. Por tal motivo las técnicas y el tratamiento en el paciente nifio
son diferentes.



En esta tesis tratamos de hacer un tecorridd'muv modesto, -
de lo que consideramos los aspectos més importantes para el tratamign

to de un "paciente nifio" en el consultoric dental de préctica gena»-
ral.» .

De los diversos textos que utilizamos para nuestro trabajo
reallzado, consideramos haber substraido los aspectos con los que ~=
whs nos enfrentamos actualmente. En nuestro aspccto particular hemos

descubierto que los aspectos mis importantes después del aspecto sa-- sa--
lud. Es el darnos cuenta de los

tipos psicoldgicos de cada nifio z
los padres en el consultorio, porque es una situacidn en la que nos -

encontrames todos los dfas y a cada momento con cualquier persona y -
en ocasiones pasan desapercibidos. Asi que llegamos a la conclusidn

: . . 3
que el Dentista Genaral debe enfrentar muchas situaciones y saberlas
acomodar en un sitio correcto.

Al preocuparnos por realizar este trabajo, es con el mejor
deseo que sea de alguna utilidad para los que les interese esta rama
de la Odontologia y principalmente al C,D,P,G.

Es de verdadera preocupacidn las anomalias que se presentan
en el momento de erupcionar las piezas permanentes, debido a las alte

raciones de malposiciones si no se ha tenido la preocupacidn de aler-
ta vigilante durante la primera denticidn.

En el caso de las enfermedades mds comunes en la nifiez he-
mos escojido las que consideramos de mayor importancia, principalmen~
te; Que tienen inclusive alguna relacidn con cavidad oral, y que en -

1]
muchos casos las podemos detectar a tiempo al realizar una explora --
2

cidn.

La farmacologin aplicada en nifios en muy extensa pero en és

. -
te caso hablamos principalmente de las dropas o farmacos mis utiliza-
dos en nuestro ramo.

Es necesario un

excelente conocimiento de los medicamentos
para el diagndstico,

prevencidn y tratamicnto de las enfermedades.



CAPITULO 1

EL ODONTOLOGO FRENTE AL NIRO

EL ODONTOLOGO FRENTE AL NIRO.- Si nuestro objetivo como -
profesionales es brindar al nifio un servicio de salud, y aceptamos —-
que esto significa procurar su bienestar fisico, emocional y social,

estamos obligados a considerar no solamente sy cavidad oral, sino a -
contribuir conociendo diveraas afecciones que puedan presentar en un
momento dado, y sind nos corresponde algin tipo de intervencidn poder
encaminarlos al especialista que les corresponde. Por lo tanto es de
gran importancia que nosotros estemos en contacto con el Pediatra, --
Otorrinolaringdlogo, el Ortodoncista y todos los demds especialistas

que intervengan en la salud del nifio, inclusive laboratorios para te-
ner un diagndstico miAs completo.

Es muy importante enfrentar problemas con nifies y no eludir

los como persona, porque como persona, enfrentan la situacidn odonto-
1légica.

Hariamos mal, si centraramos la atencidn solamente en 21 as
pecto denta), porque ademids de la informacién fisica que el nifo tie-
ne de lo quu pasa con su diente, que forma parte de su organismo, ---
piensa en ©l dentista y sus procedimientos (aspecto mental) v, lo --
que es muy {mportante, estad pendiente sobre lo que le %zucede o estd
por suceder (aspecto emocional).

Por lo tanto es necesario tomar conciencia de varios aspec
tos y saberlos encaminar por el lugar corrueoto.

Uno de los principales aspectos es «] problema emocional,
que es debido a distintos grados de ansicdad que el nifio trae al con
sultorio (umo de los grados de ansiedad ¢y el miedo). VPor cierto --
que algunas de las causas

del universal micdo al dentista que son --
mis frecuentes, podriamos

enunciar entre otrau: el miedo al dolor y a
lo desconocido, las malas ezperiencias previang, los comentarios nega-
tivos tanto en la escuela como en el hogar, el haber sido testipnu de




algunu mtervencmn muy. aparatosa, etc., presentando al dentista como
~a un personaje ''gozosamente siniestro”

las uctividades del profesional.

wmo -antecedente el C.D.P.G. genuinamente interesado en el nific no le -
serﬁ muy diffcil resolver el problema.

€1 ambiente del consultorio'y
Pero teniendo todas esas causas-co-

Pero no hay que olvidar los casos en los que algunos nifios
no pueden controlar la ansiedad que les provoca enfrentar el proble-
ma dental, a%n para un simple examen de vutina. Seguramente debido

a la profundidad de su conflicto impide que llegue a su conocimiento
directo.

Lo dicho anteriormente no significa en modo alguno, que pa-

ra atender nifios, el OdontGlogo deba de convertirse en PsicBlogo o --
Paicoanalista.

La Psicologia profunda viene a reforzar el sentido comin, -
no a reemplazarlo. Estos conocimientos nos sirven para aceptar el ni

flo tal como es, a respetar sus sentimientos, a comprender que su con-
ducta puede estar motivada por factores no tan superficiales.

Por otra parte el nifio es traido al consultorio y ya vere-

mos que resulta imposible ignorar a los padres como elementos funda--
mentales en la situacidn terap@utica.

Y el consultorio, el que también nos interesa mucho, en el
cufil nos encontramos nosotros. Actuamos en funcidn de nuestro tempe-
ramento y que necesitamos ejercer nuestra profesidon con madurez psi-

quica. Y esto serd posible solamente en la medida que los conflictos
con "nuestro propio nifie" el que llevamos dentro, se hayan soluciona
do. Entonc¢us podremos enfrentar algunos cuadros extremos que nues—-—
tros pacientes nifios nos presentan, sin potenciarlos con nuestras --
propias anuicdades.

Con todo esto, una técnica correcta y actualizada, poedre--
mos ejercer Odontologia para nifios con un enfoque integral

LA ASISTENCIA.

En la mayoria de las occasiones la primera persona con quién

Lo
16
tiene contacto el nifo al llegar al consultorio, es la asistente o, -
la recepcioniata.

De ese primer encuentro depende pran parte la  respuesta po
sitiva del nifie. La actitud de capontiinea y genuina cordialidad ue -
aceptan de inmediato, lo mismo qua la sonrisa de compromiso

¢l desga
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no, el tono seco y poco amable, como consecuencia la persona que sea
asistente no debe ser alguien que no tenga paciencia con. los nifos.

Como cualidades principales que debemos buscar en quéﬁ va 8

colaborar con nosotros en labor tan importante, ademds de su grata --
presencia, madurez emocional.

También es inconveniente tanta familiaridad con el nifo, --

puéa &ste desconfia de las excesivas demostraciones de afecto de par
te de una persona desconocida, representante anticipada de un momento

que imagina desagradable. Ante un nifio negativo es mejor no hacer co
mentarios.

Frases como (por qué lloras sin motivo? si el Doctor es muy
bueno, el no hace doler, no tienes por qué tener miedo, que no te va

a pasar nada, deberian suprimirse totalmente ya que su buena inten --
¢ibn no alivian la ansiedad del nifio.

En cambio luego de los saludos, una introduccifn adecuada y

hacerles saber que el Doctor tendrd gusto de verlos.

LA SALA DE RECEPCION.

Es el primer impacto para cualquier persona. No es necesa-

rio ni fundamental decorar esprcialmente con aspectos infantiles, si-
no ofrecer un ambiente grato y sobrio.

Pero si es importante el material de lectura que debemos --
seleccionar para nifios. Y si contamos ademis con un lugar exclusivo

para que iluminen y lean scra mis ficil que distraigan su ansiedad y
en una forma agradable.

EL CONSULTORIO.

Muchos especialistas en Odontopediatria consideran que sus
consultorios deben estar decorados con aspectos infantiles, con am---

bientes de circos, ranchos de vaqueros, ambientes especiales, etc., -
por cjemplo cl tema del circo; Dr. Chmidt (1960). En la sala de recep
cidn estd la boleteria. La puerta que conduce al consultorio y cuyo
dintel se lee CIRCO, simula una jaula (i) por la que se ven un mono,

un ledn, una cebra... El equipo dental es un enorme payaso de cuyo ~—
vientre emergen las jeringas de agua, aire, y piczas de mano; de un -
gran bolsillo pueden escogerse revistas infantilesy el foco simula el
hocico de un terrible animal con dientes y lenpua de acrilico y un -—
par de cuernos (nos preguntamos cual pucde ser la sensacidn del nido
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al obaervar todas estas cosas).

Varios nifios que ban obgervado ese -
. .escenario les ha causado emociones que van desde el miedo manifiesto

y: ‘extremos de sorprendente asombro y felicidad. En general, el nific ~

propenso a las légrimas en el consultorio convencional, reacciona ca~
- 8i de la misma manera en el circo.

Las sensibilidades de todos los nifios son distintas; unos -
son partidarios de los circos, otros de los vaqueros, etc., por lo =-
tanto considero que es imposible dar gusto a todos. No considero tam-
poco necesarias instalaciones, ni decorados especiales, para atender

nifios, sobretodo tratdndose de que nuestro consultorio servirad para -
atender cualquier persona, no solamente a nifos.

Por estas razones considero que lo mis importante es darle
al consultorio un aire de tranquilidad, y no engafiar al nifio para --
qué sirven todas y cada una de las cosas. La tranquilidad y buen as-
pecto que debemos darle al consultorio deben reflejarse en; limpieza,
buenas instalaciones, colores adecuados, misica tranquilizante cuando
el paciente lo requiera, y no presentar a la vista los instrumentos -
de tipo traumitico que pucden impactar y angustiar,

PRIMERA VISITA, HISTORIA CLINICA Y EXAMEH BUCAL.

Es fundamental 1li primern visita, todo futuro odontoldgico
de nuestros pacientes nifios depende para bien o para mal, de la

ma en que el profesional, enfoca y conduce la "consulta”. Una histo--
ria clinica completa, un examen minucioso, un diagndstico correcto y

un buen plan de tratamiento (lo que no siempre puede completarse en -
una sola sesifn), exigen lo mejor de nuestras capacidades.

for-

in la historia clinica Observamos todos los aspectos que =-
nos van a dar la pauta para realizar bien nuestros trabajos, a tener
control en fechas de padecimientos y trabajos anteriormente realiza--
dos, y de los trabajos que cstamod por realizar etc.

Independientemente de los aspectos que se observan en histo
ria clinica, tambi@n existen varius historias clinicas; dependiendo -
del tratamiento, a grandes rasges podemos observar el orden de como -
se lleva a cabo una historia clinica.

NOMBRE DIMINUTIVO, EDAD, FECHA DI NAC., LUGAR DE HAC., DI-
RECCION, TELEFONO, GRADO ESC., PADRE O ACOMPARANTE.

A) Apreciacidn fisica y mental,
B) Enfermedades padecidan,
C) Tejidos blandos de cabeza y cuello.




ﬁ) Examen Radiogridfico.
. B} Examen dental.

. Linea de erupcidn,
‘Denticin mixta.

Denticidn definitiva.
PLAN DF TRATAMIENTO
87654321112345678
ESTADO DE CUENTA EDCBA|ABCD

EDCBAJABCD
87654321[(12345678

LOS PADRES EN EL CONSULTORIO.

El nifio es traido al consultorio por los padres em la mayo-
ria de las ocasiones, y habitualmente la mami, Cuando la relacion -
madre e hijo es correcta, las cosas suelen ir bien. Si el nifio se -+
siente querido y seguro en su hogar, no le serd muy dificil superar -~
las l6gicas que tendrd con las situaciones odontoldgicas, respaldado

por la tranquilidad de su madre y la confianza que demuestra al profe
sionanl, pero si los sentimientus de los padres con respecto a la ---
odontologia no won positives, y esto es lo mis frecuente si ellos ex-
presan abiertamente sus temores y ansiedades, o los mal disimula y si

han presentado al dentista como persona castigadora, las cosas no se-
ran tan faciles,

Escardd (1938), dice que el médico ha de seducir y educar a
todo un medio familiar, con tantas variantes y niveles culturales, es
calas afectivay y afinidades humanas, cuantos miembros o agregados.

El dentigta porqué no también puede hacerlo?.

Braver (1964) dice que ecjercer odontoloyfa para uifios sin -

evaluar el padre, sin su colaboracidn y sin su confianzn, solo puede
resultar un friacaso.

Mc.Bride (1947) consultorio--

en la sipuiente forma: el que distrie, el seudocooperador, el que da
coraje, y el que extiende simpatia.

clasifica a los padres en el




Levxne (1951) el padre perfecc10n1sta, el antagdnico, el re

. chazador, el demaaiudo 1ndulgente, el dominante, y el que se 1den:1£i
ca, .

Pero mds importante que clasificar, es comprender la situa-i
¢idn de fondo cudles son los motivos que llevan a los padres y princi
palmente a la madre al interferir en la labor del 0dontologo.




CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Diferencia entre crecimiento y deanrfollo; desde el punto

de vista embrioldgico, observamos que la difcrencia entre una y otra
en la célula es:

a) Crecimiento.- Ed el aumento de volumen por la multipli-
cacidn celular y substancia intercelular.

b) Desarrollo.- Es la maduracidn de las cé&lulas y substan
cias intercelulares.

Directamente en lo que a nosotros ge refiere, nos inclina-
remos principalmente en la cabeza. Alll obnervaremos la formacidn -
de cada estructura y su maduracidn definitiva. Existen ctapas que -
son definitivas en el crecimi desarralls, y ssn las

tas siguientes:

ente y

a).- Neonatal ——==~—vemmuao Crecimiento intrauterino Feto.
b).~ Postnatal o prees
colar =-—————mmememeee " extrauterino 0-5 afios
¢) .- Escolur —=-——=cew—wwu- De la nifiez a 1n adole-
scencia. 6~12 afos.

Crecimiento intrauterino.- Se carncteriza por ser un refle
jo del macro y micro ambiente y se toma en cuenta talla y peso, y esg
to va a ser continuo desde la concepcidn hasta la madurez, pero pue-

de variar en la vida intrauterina, porque «| crecimiento de talla es
mayor al de peso.

Crecimiento extrauterino.- Se presenta en dos etapas: ninez
y adolescencia.



En el primero la proporcidn de talla y peso son casi pare--
Jas. Pero van de acuerdo con el medio ambxente y factores genetxcos.

En la adolescencia. el peao predomina sobre la talla. Hay =~
un desarrollo y el crecimiento de los drganos sexuales va a ser lento
en los primeros 10 afios. En estos primeros 10 afios se desarrolla —-—-
excesivamente el tejido linfoide, pero después es lento,

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE CARA Y CRANEO.

Al considerar el desarrollo de cara vamos a observar las es
tructuras que intervienen en ella como son: ojos, nariz, boca, y oi-~
dos, etc,, y en las estructuras internas, la formacidn de los maxila-
res, de la bSveda palatina y de todas las estructuras dentarias,

Para el crecimiento del crineo tambifn vamos a ver que in--
terviene directamente.

Al estudiar la primera etapa del tubo digestivec observamos
que muy al principio, este carece de aberturas oral y amal. Conforme
pasa el tiempo vemos como se forma una abertura en la supuesta cavi--
dad oral, consecuencia de una depresidn ectodérmica, el estomodeo --
con la extremidad anterior del intestino que crece cefdlicamente, la
depresidn llega hasta el momento en que se rompe la placa oral y se -
establece la comunicacidn entre la extremidad anterior del intestino
y el mundo exterior es muy supcrficial el crecimiento de la cavidad -

2

oral es debido al crecimiento hacia adelante de las estructuras del -
estomodeo.

LOS MAXTLARES.

Debido a que la regidn frontal de la
joven sc encuentra apretada contra el tdrax, no es posible percibir -~
muchos de los numerosos cambios que existen en la regidn facial duran

te el curso de su desarrollo. En el estudio de un (feto) embrién de
cuatro semanas los puntos de depresidn mds vinibles son:
del estomodeo,

cabeza da un embridn

la depresion
y el arco mandibular que constituye su limite caudal

NDentro de la semana siguiente ya son claramente visibles la mayoria -

de las estructuras que forman parte de la formacion de la cara y de
las mandibulas, en la

oral se encuentra una
prominencia frontal a

linea media rostral con respecto a la abertura
galiencia redondeada, colpante, conocida como -

ambos lados, cerca de los mirgenes lateralen de
la prominencia frontal, hay unos espaciamientous localizados del ecto-
dermo 1lamados placodas nasales (olfatorias). Fstas placodas no son
cvidenten vistas desde afucern,

pero estdn dentinadas a formar la cu=-




bierta de las fosas nasales, y finalmente el epitelio olfatorio con ~-
sus ctlulas sensoriales que envian brotes nerviosos al interior del -
bulbo olfatorio (con sus células), en desarrollo, del telencéfalo.

Durante la quinta y ‘sexta semana todos los pr1mord1os prin-~
cipales, relacionados con la formacidn de la cara y de las mandibu --
las, se hacen claramente visibles. A ambos lados de la prominencia ~

frontal, las placodas olfatorias han sido rodeadas por elevaciones en
forma de herradura que crecen r@pidamente, de tal manera que descan-
san por debajo de la superficie o en el fondo de la depresidn llama--
das fosas nasales. Se conocen como "procesos nasales mediales" las ~
ramas mediales de @stas elevaciones que estan alrededor de las fosas

nasales y se llaman procesos nasales laterales de las ramas latera —-
les.

LOS PROCESOS MAXILARES.

Los procesos maxilares crecen hacia la linea media desde -~
los fingulos cefalolaterales de la cavidad oral. Por lo tanto, las es

* —
tructuras que rodean la cavidad oral cefalicamente son: 1) El proceso
frontal medio en la linea media.

2) Los procesos nasales a ambos la-
dos del proceso frontal, y 3) Los procesos maxilares apareados en los
-

Angulos laterales externos. De estas masas primitivas de tejido deri
van, el labio superior, la mandibula superior y la nariz.

ARCO DE LA MANDIBULA.

Aparccen a ambos lados de la linea media, primero,engrosa--
mientos originados por la répida proliferacidn del tejido mezenquiso-
matico. Una visible escotadura lo separa y persiste hasta que los --

engrosamientos se desplazan y se fusionan en la linea media completan
do el arco de la mandibula.

Hay un desarrollo considerable a partif—
de la sexta y s@éptima semana.

CAVIDADES NASALES.

Las fosas olfatorias a mediados del segundo mes se hacen --
wis profundas debido al desarrollo de las fosan primitivas, que pron-
to s¢ abren camino a la parte superior de la ¢avidad oral. De alli -
se denominan las aberturas externas de las fosas nasales "narinag" --

(ventanas externas) y a sus nuevas aberturas hacia la cavidad oral, -
ventanas posteriores o coanas nasales.




~ CONDUCTO NASOLAGRIMAL.

En-el punto en'donde se encuentran los procesos nasolatera-.
les y el maxilar se cobserva una hendidura bien marcada, extendida has
ta el dngulo interno del ojo. Esta hendidura recibe el nombre de con-

. ducto naso-8ptico, o hendidura nasolagrimal, considerando que la por-
cibn profunda de la hendidura se convierte en un tubo, el conducto --
nasolagrimal o conducto de las lagrimas, que vierte en la nariz el -
1liquido procedente del saco conjuntival del ojo.

EL PALADAR.

Hacia el final del segundo mes, ya constituidos los maxila-
res superiores comienzan a aparecer los "tabiques palatinos".

El mez&nquima de los procesos mediales de ambos lados se ~-
cuaduna en el mezénquima que deriva de la prominencia frontal, consti
tuyendo asi una masa primordial media ubicada dentro de las partes --
més profundas, donde se desarrolla el séptum nasal (punto de referen-
cia, radiogrifico). La parte rostral de estn masa crece hacia adelan
te y abajo, entrando en la hendidura ubicada en los procesos maxila-
res, para formar el segmento intermaxilar del maxilar superior. Se di
ferencia en tres partes intimamente asociadas} externamente forma la -
porcidén media del labio superior, asi se configura el llamado paladar
primario, que es una pequefia @rea trianguiar en ia linea media con su
base dirigida hacia el arco de la mandibula superior,

El segmento principal del paladar deriva de aquella porcidn
del maxilar superior procedente de los procesos maxilares. A ambos la
dos del maxilar emergen excrecencias semejantes a tabiques que crecen
hacin la linea media cuando @stas comienzan su desarrollo, la lengua
estl situada entre ellas, y como se dirigen oblicuamente hacia abajo

sus bordes se sithan hacia todo lo largo del piso de la boca a ambos
lados de la nariz y de la lengua.

A medida que avanza el desarrollo, la lengua se desplaza ha
cia abajo y los bordes de los tabiques palatinos se dirigen hacia ---
arriba y hacia la 1inea media. El proceso del crecimiento los pone —~

en contacto entre sI y su fusidn pronto completa la parte principal -
del paladar.

Fn la regidn anterior, el pequefio proceso premaxilar --
triangular (palatino medio) se coloca entre los tabiques palatinos 1la
terales en los que se unen, una vez de fusionarse entre si mientras —
gse forma ¢l paladar, el tabique nasal crece hacia 21 uniéndose a gy -
superficie cefilica. De esta mancra se 1leva a cabo la separacidn de
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_lae cavidades nasales, y al mismo tiempo la tota11dad de 1a region na
aal Be separa de la otra,

LA LENGUA.

Cuando el paladar ha formado el techo de la cavidad oral

la lengua ha ido tomando su configuracidn en el piso. Desde el punte
de vista de su desarrollo, la lengua puede considerarse como un saco

mucoso, relleno de una masa muscular en crecimiento. Las Areas pri--
mordiales que intervienen en la formacidn de la envoltura mucosa de -
la lengua aparece al segundo mes de desarrollo. En la quinta semana,
se notan engrosamientos laterales apareados en la cara interna del ar
co mandibular. Dichos engrosamientos, que comprenden tanto el mezén-
quima que prolifera rdpidamente, como el epitelio que lo cubre, reci-
ben el nombre de protuberancias linguales laterales, entre c¢llas se -

encuentra una pequeda elevacidn media conocida con el nombre de tu --
bérculo impar.

Detrads del tub&rculo impar hay otra elevacidn media -~
1lamada cbpula. Porque une el segundo y tercer arco en uni prominen=-
cia medio ventral, La cBpula se extiende en un sentido cefalo caudal
desdc el tub@rculo impar hasta la protuberancia primordial que sefiala
el comienzo de la epiglotis, a ambos lados de la cdpula hay manifesta

ciones del ridpido crecimiento en el tejido adyacente al segundo, ter-
cero y cuarto arco visceral

Existe un punto de r:ferencia llamado agujero ciego, peque=-
fa fosa media del dorso de la lengua adulta, situada en el vértice --
del surco en forma de "V", inmediatamente detrds de la fila de papi--
las cnlisiformes. EmbriolGpicamente, el agujero ciego es resto de la
invaginacidn del piso de la faringe que d& origen a la glindula tiroi
des. Gsta lavaginacidn se forma en el segmento cefalo eaudal

se uncn primero y scgundo arco visceral
se,

donde

La lengua comicnza a esbozar
encontrumos esta fosa entre el tub&rculo impar y la cépula, En -

la anatomia adulta el surco terminal, con &sta misma fosa, sc le con-
sidera el 1fmite entre e}l cuerpo y la raiz de la lengua.

Existe relacidn de inervaciones sensoriales de 1a rama man-
dibular del quinto par (tiictil) y por la cuerda del timpano, rama del
s@ptimo par (gustativo), e¢n relacidn con las vinculaciones primitivas
de estos medios con ¢l arco mandibular.

DEFECTOS DEL DESARROLLO DE CARA, MAXILARES, Y El. PALADAR.

Las regiones mAs {recuentemente afectadan son: labio supe~--

rior, la mandibula y ¢l paladar. El nombre de labio leporino con el -
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que a menudo se le denomina al defecto en el desarrcllo del labio su-
perior es impropio, porque la hendidura caracteristica del labio de -
“ung liebre o de un conejo, se halla en la linea media y, excepto en =

casos muy raros la hendidura anormal en el labio humano aparece a uno
u otro lado de la linea media,

Es evidente que tal defecto se localiza en la linea en que
durante el segundo mes del desarrollo, la prolongacidn maxilar debe--
ria haberse unido con la prolongacidn naciomedial

Al parecer las causas que ocasionan tales defectos pueden -
ser muy distintas en diferentes individuos. Los defectos de este ti-
po se pueden obtener en los animales de laboratorio mediante el aumi-
nistro de dietas deficientes en vitaminas a la madre, mediante ln ---
irradiacidn de las gdnodas paternmas, la irradiacidn del embridn eu --
crecimiento, o mediante la cria de especies en las culles el defecto
parece ser inherente al plasma germinativo. Por lo tanto es importan
te tener todos los antecedentes familiares y médicos de un individuo

para que sea posible la determinacidn de factores etioldgicos en cada
caso particular.

Un labio hendido puede ser unilateral o bilateral y puede o
no estar acompaiiado de paladar hendido. Ceneralmente cuando el defec
to de labio es amplio, es probable que todo el maxilar hasta el pala-
dar cerca de la linea media hallan gido afectados por la misma per--
turbacidn del desarrollo. Estos defectos dejan en comunicacidn abier
ta las cavidades oral y nasal y provocan una inequivoca gravedad, ade
mis de la desfiguracidn facial. Afortunadamente la cirugia maxilofa~-
cial tiene muchos recursos para remediar cstos casos, siempre y cuan-
do que ¢l nifio sea colocado inmediatamente bajo manos expertas. No se
sabe s3i untre mids tiempo pase con el defecto sin adoptar medidas ade-
cuadas correctoras, menos probable sea obtener buenos resultados.

Tanto la hendidura labial media como la hendidura en la wman
dibula son muyy raras, pero son debido a que no se han unido en su par
te media lau dos mitades laterales del arco mandibular. Existen otros
defectos comunes en menor grado en cara y cavidad oral, podemos citar
entre otros: hendidura doble de labio con microcefdlea, hendidura bi-
lateral e¢n ¢l cudl los componcentes nasomedianos han sido desplazados

hacia la punta de la nariz. Hendidura Facial Oblfcua (surco nasodpti-
co abierto) combinado con la falta completis de 1a porcidn media del -

labio y el maxilar superior, y de la hendidura facial oblicua combina
do con labio hendido unilateral.



LOS DIENTES,

En los vertebrados inferiores los dientes son de menor tdms .
fic, mis numerosos, y se distribuyen en &reas mucho mis amplias que ==
" los mamiferos. En su forma mis simple son, placas con extremos coni--
cos sobresalientes, consistentes en un niclec de material calcificado
llamado dentina, y una cubierta mAs dura de material calcario llamado
esmalte. Son verdaderos 8rganos dérmicos, porque su dentina estf for
mada por la capa de tejido conjuntivo de la piel, y su esmalte por 1a
misma capa epitelial en desarrollo de nuestros dientes, que alcanzan
un grado més de diferenciaciln, es interesante ver como se mantienen
en el mismo origen dual el epitelio y el mez@nquima subyacente. Afin -
cuando nuestros dientes emplezan a formarse por completo dentro de =~
las encias, en vez de una superficie dérmica su esmalte depende de zo

nas especializadas de epitelio, desarrolladas en los lugares en donde
se forman los dientes,

Del mismo modo, su dentina procede de c@lulas
mezénquisomatosas diferenciadas de igual categoria que las c&lulas -~

que dan origen a las capas conjuntivas de la piel

LAMINA DENTARIA.

Hacia el segundo mes del desarrollo se originan en las man-
dfbulas embrionarias los gérmenes dentnrios. Al llegar la séptima se
mana se observa, el epitelio oral

tanto del maxilar superior como --
del inferior un definido engro amiento. Esta franja de células epite-
lianles, que al llegar la octava semana presiona el mezénquima subya--
cente a lo largo de todo ¢l arco mandibular, se denomina “1imina den-
taria', Casi coincidentemente,

un crecimiento del epitelio hacia -—-
adentro, aproxima a la cara externa de cada maxilar, diferencia la zo

na que ha de convertirse en ¢l labio de 1a que ha de originar las en

cfas. FEsta invaginacion de células recibe el nombre de léminn labio-
gingival,

ORGANOS DEL ESMALTE.

Se presenta como esbozo en la limina dentaria como primer -
pero los grupos celulares que dan origen al

dientes permanentes aunfque emergen mas tarde, se forma en una @poca -
ilBdgicamente temprana. FEstos ecsbozos se conservan latentes, sin em--
bargo, durante el crecimiento de los dientes temporarios, comienza a
desarrollarse activamente, solamente cuando  los maxilares han llega-
do o un tamano suficiente para alojar a Jos dientes permanentes.
procersos histogénicos tanto de Yoy primarios como de los temporarios

unon idénticos, la caps aue constituye Ta elaboracion de esmalie reci~

término, esmalte de los

Los
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be el nombre de ameloblastos (formadores de esmalte). La capa exter=
na del drgano del esmalte estdi formada por ¢€élulas intimamente agrupa
dos que al principio tienen formas polifdricas, pero que pronto, con
‘el réapido crecimiento del drgano del esmalte, se aplanan. Constitu-=
yen el llamado epitelio externo y la capa amelobléstica, hay una masa’
de células agrupadas laxamente, denominados en conjunto, a consecuen~-

cia de su apariencia caracteristica la capa del esmalte o reticulo =~
estrellado.

PAP1LA DENTARIA.

Dentro del Grganc del esmalte, en forma de copa hay una ca-
pa de c&lulas mezenquisomdticas que constituye la papila dentaria. La
papila es el eubozo de la futura pulpa del diente, las c&lulas de la
papila dentarin proliferan ripidamente, y forman un conglomerado muy
denso. Un pocto mis avanzado el desarrolle, cl drgano del esmalte pre
senta la caracteristica de la corona del diente que ha de dar origen.
Al mismo tiempo, las c@lulas externas de la papila dentaria se hacen
cilindricas, 1o mismo que los ameloblastos (formadores de dentina)
por que estdn a punto de entrar secretando la dentina

En la parte central de la papila hacen su aparicidn los va-
gos y los nervios en tal forma que el aspecto hintoldgico constituye
ya un anticipo de las catructuras de la pulpa de un diente adulto. =~
Mientras tanto, la papila dent:ria al crecer hacia afuera, la encia -
ha comenzado a ocupar ¢l reticulo estrellado del Grgano del esmalte -
en la regidn de la futura corona del diente. Ento lleva a los amelo
blastos de estn regidn mucho mis cerca de loa vasos sanguineos que --
ocupa el mezénquima circundante, La aproziwmacidn de los ameloblastos
a la red vascular prdxima, aparentemente reviste importancia, pucsto
que es precisamente aqui, en la extremidad de la corona, donde los --
ameloblastos cmpiezan por primera vez a secretar csmalte.

En erxte momento,
con el epitelio oral,

la 13mina dentaria ha perdido su coneccidn
la misma en e

attn cuando todavia pueden observarse restos de
{ mezénquima, en el lado lingual del germen dentario. El
grupo celular que vriginari ¢l fulturo 8rgano del cumalre del diente -
permancute a vate nivel puede ser indidualizado brotando de la 1ami--
na, cerca del punto en dondu: ha emcrgido el drpana del

esmalte del -
diente primario,

FORMACTON DE DENTINA,

Ya completado el desarrollo presperatorio, las cstructuras
que forman al diente estdn, por decirlo ani, capacitadas para iniciar
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la fabricacldn de dentina vy esmalte.

: Como ocurre con el Huoso, tanto
la dentina como

¢l esmalte estdn constituidos por una base organica =
gn ‘la cufil se depositan compuestos inorginicos, eun el caso de estrue~
‘turas duras como el hueso, la dentina y el esmalte, los cordones orpfl
nicos entrelazadoa de la matriz dan al tejido resistencia de clastie

dad y tensidn, y los componentes calcireos depositados en el armarﬁﬂ?
le dan forma y dureza.

Alin cuando el hueso, el cemento y el esmalte son constitu~~
cionalmente 51m11ares, ya que en su matriz encontramos elementos orgd
nicos e inorghnicos, difieren completamente en sus caracteristicay --
quimicas, histoldgicas. El hueso tiene un 45% de material orginico, -
1a dentina de un 28 a un 30%, y el esmalte de un adulto hasta un 5%.

La primera dentina se deposita en la superficie interna del
drgano del esmalte, extrayendo los odontoblastos sus materias primas

de los vasos sanguineos de la pulpa y secretando su producto termina-
do hacia el &rgano del esmalte.

Es importante el hecho de que en un odontoblasto activo, el
nficleo es el centro metab8lico de la c@lula que tiende hacia la fuen
te de abastecimiento y se encuentra en la extremidad pulpar de la cé-
lula. Es tambi&n importante en ¢l mismo sentido que la extremidad --
del odontoblasto orientado hacia el 8rgano del esmalte, donde se alma
cena el producto claborado por la célula previamente a su expulsidn.
Aunque en esa et:iapa no se sabe con exactitud la naturaleza quimica de
lo que ocurre en los odontoblastos qgue indican la presencia de los -~
compuestos de calcio probablemente en combinaciones orgénicas.

A medida que los odontoblastos continflan segregando la ma--
triz de la dentina, la acumulacidn de su propio producto inevitable--
mente empuja hacia atrds para formar las caracteristicas prolonpacio-
nes conucidas con el nombre de fibras dentinarias. A medida que au--
menta de prosor la hoja de material

segrepado y lag c@lulas se ven --
obligadas a alejarse mds del producto inicinlmente depositado, onat

fibras dentinalen se alargan progresivamente

Aln en los dienten adul
tos en los que la dentina puede llegar a tener un grosor de mis de --

3 mm. sc extienden desde los odontoblastos que revisten la cimara de
la pulpa hasta la parte externa de la dentina. Se cree que 8stas fi-—-

bras dentinales intervienen para mantener en buen estado la porcidn -
orginica de la matriz de la dentina.

FORMACION DFE ESMALTE.

El esmalte en formado por ameloblastos que constituyen ¢l -
Organo del esmalte. Lac c@lulas aclivas de la capa de ameloblaston es
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cilindrica, y sus nficleos se hallan en el polo celular orientado ha--
cia la fuen

te de su abastecimiento como en el caso de los odontoblas~
tos. . ) s )

En este caso el depdsito de material orgdnico es mucho me--
‘nor que en la dentina, en consecuencia resulta bastante dificil estu~
blecer su cardcter y su disposicifn precisa.

Es un verdadero problema establecer ¢l significado de las
fibras de Thomes por que donde los ameloblastos han depositado compues
tos de calcio, este aumenta tanto la afinidad de la parte orginica -
de la matriz para los colorantes, que no es posible distinguir diminu
tos detalles estructurales debido a la intensidad de los colorantes ~
resultantes. Esta reaccidn del tejido persiste aun después que los ~
compuestos inorginicos de calcio han sido eliminados por descalcifica
cibn, demostrando que la propia armazdn orginica ha sido quimicamen-
te alterada por calcio depositado en la misma.

A pesar de todo lo dicho anteriormente, es posible conocer

la posicidn exacta de la matriz del esmalte, ed posible conocer la gé
nesis de su estructura prismiatica fundamental. Cada ameloblasto cons
tituye debajo de 381 mismo una pequefia varilla o prisma de material --
calcidreo. Estos prismas se colocan con sus ejes formando dngulos rec-
tos con la unidn de la dentina con el esmalte. En conjunto represen—
tan una cubierta muy dura sobre la corona del diente, recordando con

su disposicidn estructural una pared de ladrillns colocados de canto.

Tanto la formacidn de la dentina como la del esmalte comien
zan por la corona y progresan hacia la rafz del diente. El aumento --
progresivo en 1a longitud de la ralz es un factor importante en la —-
erupcidn del diente ya que a medida que la rafz crece, la corona se -
acerca a la auperficie de la encia.

Alin cuando la corona comienza a

brotar la raiz no estd completa hasta que la corona ha hecho su erup-
cidn total.

FORMACION DE CEMENTO.

Fuera de todo germen dentario, entre el mismo vy el hueso en
desarrollo, se conduce la elaboracidn definitiva de mez@aquima. Apare
ce primero en la base de la papila y ae¢ extiende luego hacia la coro-
na, alrededor del diente en desarrollo, @nte revestimicnto mezenquimd
tico recibe el nombre de saco dentario.

Al producirse la erupeidn --
del diente,

la posicidn del saco dentario que e haya sobre la corona
es destruido, pero la capa interna persiste, y ae diferencia por una
capa de tejido conjuntive que se haya Tntimamente aplicada al rededor
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{del diente) de la dentina de la raiz en crecimiento. Se trata de una
ccapa de tejido periostial con sus c&lulas osteogénicas cercanas a la -
~‘"raiz del diente ¥ su capa fibrosa uniéndose a la hoja periostial que -
.. reviste ‘al alvedlo, Estas dos capas que se encuentrar en el eapacio -

"delimitado por el diente y el hueso, comstituyen juntos la membrana pe

ridentaria. Debido, a que las c@lulas de la membrana peridentaria ad-

yacente al diente forman cemento. Se dice que son las formadores de la
capa cementobldstica. Cuando el diente ha llegado a su posicidn normal
en los maxilares, las c@lulas de esta capa, comienzan a depositar ce--
mento alrededor de la dentina de la raiz. El hueso, es muy similar, -

al hueso subperidstico histoldgica y quimicamente. Al principio es del
gada y a medida que el diente madura, va siendo mAs gruesa.

FIJACION DEL DIENTE EN LA MANDIBULA.- Se produce mediante la
fijacidn de fuertes haces de tejido conjuntivo fibroso blanco, en la -
membrana peridentaria entre su raiz y el alveblo Gseo donde se encuen-

tra. Estas fibras no son eldsticas pero dan movilidad y resistencia a
los dientes dentro del alvedlo.

REEMPLAZO DE LOS DIENTES TEMPORALES POR LOS PERMANENTES.
DIENTES DECIDUOS.
Incisivos centrales

6 - 8 mesecu
Incisivos laterales

7~-10 "
Caninos 14 - 18 "
Primeros molares 12 - 14 ¢
Segundos molares 20 - 24 ¢

DIENTES PERMANENTES.

Incisivos centrales

Incisivos laterales

-9 "
Incisivos laterales 8~-9 "
Caninos 12 - 13 ¢
Primeros premolares 9 - 10 ¢
Sepundos premolares 10 - 11 "

Primeros molares




Segundos molares

Terceros molares
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CAPITULO T1II

OPERATORIA DENTAL Y PREVENTIVA EN INFANTIL

Al realizar operatoria dental en nifios, sabemos que existen
diferencias como operatoria para dientes permanentes, esto es debido
a su particular morfologia y constitucidn. Muchos de los fracasos se
deben al olvido de como son esos dientes, por fuera y por dentro. Re~
cordando un poco su anatomia; por ejemplo: en peneral tienen coronas
mis pequefas que las de los dientes permanentes, mis cortas, y presen
tan una constriccidn brusca en la unidn esmalte-cemento muy carncte—-—

ristica. Cerca de esa unidn, en ¢l tercio gingival son mids gruesos.

En los molares, las caras vestibulares tienen una marcada
inclinacidn hacia lingual, de modo que, la superficie oclusal es mis
angosta que en los permanentes.

Los segundos molares, tanto supcrior como inferior, son muy
parecidos a los primeros molares infantiles (6 ahos)., Los primeros en
cambio son muy distintos y caracteristicos.

Proporciconalmente el tamafo de las coronas, las camaras pul
pares son mis grandes que en los permanentes vy los tejidos duros que
los rodean ticnen aproximadamente 1a mitad de espesor. Debajo de ca-
da clspide, gsuele haber una prolongacidn pulpar. En los molares supe-
riores la cl@mara ¢s periforme. En los inferiores, son notables las
prolongaciones digitales de la pulpa. Aparte de todo esto, existen -
otras diferencias. Para hablar de operatorin on necesario saber, de
que trata especificamente y cuil es su fin.

La operatoria dental, es una rama de la Odontologia que es-
td encargada de restaurar y

v curar lag piezan deptarias y sus tejidos
adyacentes, ademds devolverle sus funciones finioldgicas y estéticas.
Sabemos que existen diversas afecciones dentarias, entre --

otras consideramos como la mAs importante, la ¢aries.

La caries estd considerada como un proceso patoldgico, qui-
mico y bioldgico irreversible, debido a que lon tejidos del dicnte --
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no son capaces de repenerarse en su totalidad, es necesario restable~
" cerlos y pars esto la operatoria tiene a Bu cargo varios materiales - -

‘de obturacidn y estos pueden ser, estéticos y no, Ademis se puede di
vidir en dos partes que son: restaurativa y preventiva.

Preventiva.- El objeto principal es, la prevencién de ca==-
ries y que medidas hay para esto. Como vimos anteriormente cuando ha
blamos de materiales de restauracibn y prevencidn, pero es muy impor-
tante tratar de evitar lo mds que sea posible que la caries llepue a
los dientes y para esto existen medidas de prevencidn. El cepillado =~
de dientes es una de las principales medidas que se toman para evitar
la llegada de caries. Uno de los principales objetivos que seguimos -
con una buena técnica de cepillado es, la eliminaciOn de placa bacte-
riana, que se desarrolla en dientes y encias. Para una buena técnica
hay que valerse de un cepille adecuado, una buena pasta e hilo den-
tal. La mayoria de los periodoncistas recomiendan la técnica sublin-
gual, aunque existen algunas mis nuevas, parece dar mejor resultado,
mids adelante veremos otras. Para hacer que nuestros pacientes nifios ~
se interesen por la limpieza de su cavidad oral, debemos contar direc
tamente con la participacidn de los padres y de ellos mismos. Al mos-

trar en el consultorio, cualquiera de las té&cnicas que queramos em —-—
plear, debemos contar con lo siguiente:

1) Utilizar un cepillo suave.
2) Manchar la placa con una solucidn reveladora.

3) Dirigir las cerda: del cepillo hacia la hendidura.
4) Limpiar las zonas de retencidn de la placa.

Es posible que los nifios con "denticidn mixta" tengan pro--
blema para manejar el cepillo, por lo que sugerimos a los padres los
ayuden en esa etapa, para lo cudl recomendamos la técnica de cepilla-
do manual, sin embargo un cepillo elé&ctrico es bueno para los casos -

en que los padres tienen que cepillar los dientes de sus hijos con po
cn habilidad manual,

En la etapa de denticidn mixta, el nifio debe ha
ber establecido el habito de limpieza diarin. En la denticidn mixta -
existen contornos y surcos gingivales exagerados debido a la exfolia-
cidn y aparicitn de los nuevos dientes; el problema se¢ complica mAs -
por las relaciones proximales poco comunes debido a los movimienton

eruptivos. El dolor provocado por la exfolineidn y erupeidn, tiende
a desalentar el cepillado.

l.a cepillada muestra mayor eficacia en las caras vestibula-

res y linguales en los dientes permanentes, pero ea pobre en los enpa
cios interproximales.




TECNICAS DE cam.mo.

_Se ha descrito varias tecnxcas a través de los tiempos, pa-
ro las maa usuales y actualizadas son las siguientes. Técnica de
“"Charters", T&cnica de "Bass" y Técnica horizontal.

Técnica Horizontal.- Consiste en un movimiento horizontal -
del cepillo, tomdndolo firmemente, que las cerdas centrales abarquen

las partes dentales y el resto de las cerdas deberdn frotar las enc-~
cfas y las superficies bucales de los dientes.

Técnica de Charters,- El cepillo sc coloca en dngulo de 45°
con respecto al eje mayor del diente de ahi ne¢ deslizn ¢l cepillo --
hasta la unibn gingivodentaria, en ese¢ lugar ke presiona de manera --
que las cerdas penetren en los espacios interdentales, se activa el -
cepillo con movimientos vibratorios o rotatorios. En las caras palati

nas y linguales, el cepillo se coloca en forma verticnl, trabajando -
con las puntag de las cerdas.

Técnica de Bass.- Parece ser la mip importante y preferida
por la mayoria, por la eliminaciBn de placa hacteriana. Esta t8@cnica
da al paciente la libertad del uso de su cepillo, indicando solamente
la posicidn de las cerdas, con el extremo deben estar dirigidas direc

tamente hacia el dngulo gingivodentarisc, una vez ahi se realizan movi
mientos cortos de atris hacia adelante.

Esta técnica se realiza con un ceplllo suave de multipena--
cho, las caras linguales y palatinas se frotan con cl
sicidn vertical, haciendo movimientos circulares sobre dientes v en--

cias. Ademidn, esta técnica se complementa ¢on hilo dental para la --
limpieza de cupacios interdentales,

cepillo en po-

SELECCTION DIF CEP1LLADO PARA CADA CASO ESPLECIFICO

s dificil establecer una sola téenica para nuestros pacien
tes. En la eleccidn de un metodo de cepillada, se deben obgervar as--

pectosg particulares de los pacientes y tomiar en cuenta su edad crono—
légica:

Grupo 1.~ Treescolares hasta cinco anos,
Grupo 2.~ Escolares de 6 - 8 afos.
Grupo 3.~ Escolares mayores de 12 afoes,
También hay que tomar en cuenta factores inherentes a la -—-
condicidn bucal.
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a).~ Susceptibilidad a la caries.
b).~ Condicidn gingival. o
‘e).= . Aparatologia (ortodonecia).
d).~ Condiciones orgénicas generales.

Grupo 1

Se observa a partir de la aparicidn de 1la primera pieza den

taria hasta los 5 afios de edad. Se dividen, en dos las t@cnicas que =
pueden ser empleadas.

1).- La de "Starkey" (que el nific sea cepillado por un adul
to).

2).- La horizontal, realizada por el wismo nifio.

Las dos son importantes, la primera por ser una técunica mis
correcta y la segunda por que crea el hdbito temprano del cepillado
en los nifios.

Grupo II

La téenica horizontal puede seguirse utilizando pero enfati
zando la presencia de otra nueva pieza, (el primer molar).

Cuando empieza la denticidn mixta, aparece una inflamacidn
gingival 1dgica, en este caso puede administrarse un cepillo més sua-

ve,hacia los 12 afios hay una mejoria notable principalmente en los ~-
nifos,

Grupo III

La denticidn permanente ha hecho su total aparicidn y estd

en condiciones para utilizar un cepillo para adultos, la técnicn del
cepillado queda condicionada a la salud gingival.

El periodo de la adolescencia puede ir acompaiada de un de
terioro en lou habitos hipifnicos, en especial en los varones.

HILO DENTAL.

El hilo dental de seda sin encerar, lo utilizamos parn la
limpicza de caras proximales ya que es muy diffeil tratar de elimi--
nar todo con el cepillo. La forma de utilizar ¢l cepillo es la ui --
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guiente: se amarra en las yemas de los dedos pulgar e 1nd1ce con el ~
fin de que este no se safe.

APLICACIONES DE FLUOR, ALGUNOS ENJUAGATORIOS Y PASTAS DEN-
TALES QUE CONTIENEN FLUOR.

TOPIFICACIONES FLUORADAS, -

El propdsito de las topificaciones de fluoruro, es promover
la incorporacidn de fllor y otros iones a la estructura del esmalte,
con el fin de aumentar la resistencia necesaria contra dcidos. [lxis-
ten varias presentaciones

del fliior que pueden ser empleadas a los ~-
dientes.

1) .- Como tdpico, aplicado directamente a los dientes, bajo
la forma de solucidn acuosa, geles y pastas profilicticas de uso pro-
fesional. Fluoruro estafioso al 8 8 10% y fluoruro asiduado con fcido
fosfdrico son los mis usuales en clinicas y en trabajos preventivos.

).~ Como enjuagatorio, para uso domiciliario y en planes -
masivos de salud piblica.

3).~ Como componente de dentifricos.

TECNICAS DE APLICACION DE FLUORURQ.

Después de haberse realizado una profilaxis se aisla con
algoddn dejando el campo limpio y seco, con un isopo embebido en la
solucidn elegida, se mojan los dientes durante 30 segundos.
mendable antes de utilizar el gel, calentarlo en bafio maria a 60 gra-
dos centigrados, las soluciones asi calentadas promueven un aumento

considerable de flGor que se incorpora al esmalte, cuando se le compa
ra con las soluciones usadas al medio ambiente

Es reco-

1).~ Accidn anticaries de

2) .- Compatibilidad con los

su agente activo.
abrasivos,

).~ Bajo nivel de toxicidad en caso de ingestidn acciden=-
tal.

4) .~ Fficacia clinica comprobada.
5) .~ Conservacidn de sus propiedades en producto

envasado.
6).- Eficacia en nihos y adultos.
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TEORIAS ACERCA DE CARIES.’

Existen tres teoriaa acerca de la producclsn de caries: .~
1) De dcidos producidos por hidratos de carbono,.2) los dcidos formu

dos por bacterias acidogénicas, y 3) es proteolitica por quelac1on.

1).~ Los &cidos producidos por hidratos de carbono. Se pro-
duce una fermentacidn, en estos viven las bacterias acidiricas y por
lo tanto ahi se desarrollan, penetran en el esmalte desmineralizando

y destruyendo en accifn combinada (bacterias &cidas) los tejidos del
diente.

2).~ Las bacteriag acidog@nicas. También tienen las mismas

caracteristicas que las primeras y hasta la fecha son las mas acepta-
das., (Miller hace mds de 72 afios preconizd estas teorias)

3) .~ La proteolitica por quelacidn. Se ha aceptado hace mu-
cho tiempo que la desintegracidn de la dentina se recaliza por bacteo--
rias proteoliticas o por sus enzimas. Sc desconoce el tiempo exacto -
de ellas, sin embargo existen unas del género clostridium que tienen
un poder de lisis y digieren a la substancia coligenn de 1la dentina.

Pero para poder desintegrar es necesario el estado 13bil de
los iones de calcio.

La manera de contrariestar esta accidn es colocando alguna
substancia quelante, que atrape a esto

s iones de calcio y asf se inhi
be la accidn de las bacterias.

La substancia que ha brindado mejores resultados es el cuge
nol, ya sea s88lo o con dxido de zinc. Tiene

el poder de no permitir -
el desarrollo, la multiplicacidn y sistemas metabdlicos de las bacte-
rias.

Por otra parte hemos visto que ¢l csmalte es permeable y ~-
permite ¢l paso de intercambio a través de la cuticula de "Nashmyth
(diadoquismo), si los

iones que se pierden gson de ealeio y se adquie
ren carbonatos o magnesio, o cualquier otro que no endurezca el esmal
te, se propicia la penetracién de caries. Si por el contrario son io-
nes {lfior los que se adquieren y se¢ pierden iones carbonatos etc., el
esmalte se endurcce e impide el proceso cariono

icho de otra manera, si s lones de ¢ io ¢ ucstra-
Dicl 1 tra manera, si los iones d alcio son seccucst

dos y cambiadus por iones que no son duros, la caries penetra mis ri-
pidamente, y viceversa.



GRADOS DE. CARIES.

' Los grados de caries han sido claeificédds.dépendiehdb de =
la destruceidn de los tejidos del diente, aparte de los grados, pode-
mos observar tipos de caries.

lo. Grado. Abarca esmalte y dentina, el proceso es muy pa
recido alin cuando el avance es mayor, dado a que no es un tejido tan
mineralizado como el esmalte, pero su composicidn contiene cristales
de apatita impregnando a la matriz col@gena. Por otra parte existen -
tambifn elementos estructurales que proporcionan la penetracion de la
caries, como son los tiibulos dentinarios, los espacios interglobula--
res de Czemarc, las lineas incrementales de Von Ebner y Owen, etc. Ll
sistema patondmico de la caries de 2o0. grado, es provocado, por algln
agente externo como bebidas frfas o calientes, ingestidn de azicares,
o la ingestidn de frutas que liberan dcido o algln agente mecadnico, ~
el dolor cesa cuando se elimina el factor causal. 3o. Grado. La ca--
ries sigue su avance penetrando hasta la pulpa pero &sta ha conserva-
do su vitalidad algunas veces restringida, pero viva, produciendo in-

flamacidn e infecciones de la misma conocidas con el nombre de pulpi-
tis.

El sintoma patogeumdnico en este caso es dolor provocado y
expontdneo, debido también a agentes; fisicos, quimicos o mecénicos.
4o, Grado. En este caso la pulpa va ha sido destruida v puede venir -

varins complicaciones,

Cuando la pulpa ha sido desintegradn en su totalidad, no hay
dolor, nai expontdnco ni provocado. La destruccion de la

corona s ca
si total, constituyendo en muchas ocasiones lo que comdnmente sc¢ ]la-

ma un raigdn, la coloracidn de lo que aln queda es café.

Mis adelante hablarl de cada tratamiento especifico, corres
pondiente al prado de caries y tipo de cavidad.

CARIES RAMPANTE, AGUDA 0O ACTIVA, CARTES POSTLACTAL, E INCI-
DENCIA DE CARIES.

Las investigaciones hechas por “Evler y Shuler' en crincos
histdricos y prehistdricos, confirman para loa dientes temporales las
miamas condiciones destructivas, que se encuentran en la dentadura --
permanente, cl primer molar, el mas frecuentemente atacado por la ca-
ries en la primera denticidn, mientras que en la permanente as, el
sepundo molar, y esto es debido a la similitud tan fiel que existe el
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uno con el otro en su anatomia. Debido a sus. superficies mnstigatotiés;r
1llenas de surcos y como anteriormente vimos que es una de las piezas -~
mis susceptibles a la caries, estas dos plezas poseen tiempos concor--

dantes en la wineralizacidn de su {(corona) capa de esmalte en los pt1~
‘merog afios de vida.

A) CARIES RAMPANTE, AGUDA O ACTIVA.

Tiene la caracteristica esta caries de una aparicidn sibita,
extendiéndose y penetrando ridpidamente a los tejidos dentales, llegan-
do ripidamente a la pulpn y afectando aln a aquullos dientes que sue-~
len contemplarse como inmunes a la caries comim.

Parece ser provocada por una dieta muy elevada en hidratos -~

de carbono. Puede ser suprimida por medios de una regulacibn cuidadosa
de la ingestidn de aziicar refinada.

Tambifn existen datos evidentes de que los trastornos emocio
nales, pueden ser factores causales en algunos casos de caries aguda;

’
emociones, temores, rebelidn en cl hogar, sentimiento de inferioridad
tensidn contfnua y ansiedad,

fueron observados cstos problemas en ni--~
fios con este tipo de caries.

Una perturbacidn emocional puede iniciar un deseo inusitado
de dulces o el hibito de bocad s a deshora lo que a su vez puede con--
tribuir a i

la caries. Para la eliminacidn de esta caries utilizamos cu
charillas filosas, dejandu solamente 1/2 mm. de caries sobre la tapa —
pulpar de la cavidad poniendo como curacidn "6

oxido de zinc y eugenol",

B) CARTES POST~LACTAL.

Es un tipn de caries observada en nifios con denticidn perma-
nente; aparece en caras proximales de los incisivos superiores y mis -
alin ¢n los inferiores, los caninos nunca son atacados y los premolares
muy rara vez. FEsta caries es de proceso lento y se observa de los 10
anos a los 14 afos.

El nombre de¢ post-lactal, es debido a la mineralizacidn de -
sectores coronarios, atacando mis frecuentemente los incisivos perma--
nentes. El nombre significa (post- después, lactal- leche) que hubo -
un cambio de alimentacidén de ldctea a comin.




C) CARIES INCIDENTE.

“La incidencia de caries, puede estar relacibnada con la ednd

:dental post-aruptlva- de este modo se puede demostrar que la mayor in~
 cidencia de caries en los nifios estd relacionada con la erupcidn mfs -
temprana de sus dientes permanentes. Tambi&n existe la teoria de que -
la incidencia de caries, estd muy relacionada con la anatomia de cada
diente en particular, de su posicidn en la bhoca, sugceptibilidad a la

caries, estructura del esmalte, edad posteruptiva e intensidad de los
agentes cariogen@ticos en la cavidad oral

MATERIALES DE OBTURACION.

Anteriormente hablamos de los grados y tipos de caries, y --
que dependiendo del grado de destruccidn, qué material serd el indica-
do. Asf entonces vamos a clasificarlos por el tipo de cavidades.

Contamos con materiales de tipo restaurativos y materiales ~
de curacidn, entre otros; ectd el hidrdxido de calcio, 6xido de zinc y
eugenol, cemento de oxifosfato etc., cada uno, con una funcién especi-
fica, en ocasiones se utilizan estos tres materiales en el mismo tra-
tamiento ya que es necesario las propiedades de cada uno, ejemplo: en

el caso de recubrimientos pulpares, directos ¢ indirectos.

Los materiales de Lipo restaurativo tienen distintas caracte
risticas. Estos exclusivamente cumplen la funcidn de proteger, restau-
rar y de devolver las funciones y la est@tica de las piezas dentarias.
Estos materiales tienen seleccidn especifica dependiendo del tipo y el

grado de afeccidn, y el lugar donde se localice, los mas usuales en ==
Odontologfa infantil son:

a) Resinas acrilicas y compositues.
b) Amalpamas.
c)

Coronas de policarbonato y de acero inoxidable.
d)

Incrustaciones en el caso de denticidn mixta y permanen
te.

RESINAS ACRILICAS Y COMPOSITES.

Las resinas acrilicas son substancias nintéticas del matame
til-metacrilato de metilo, perteneciente al grupo termopliistico. Cons
a de un polvo y un liquido en su presentucion, E) 1Tquido es el mong
mero del metacrilato de metilo al cudl, se le agrega un apente ligan-

]
te ticne ademiis un agente inhibidor de la polimerizacidn, 1a hidro--
quinona y un acclerador.
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El polvo es el polimerc y tiene en su composicidn .también ~
“el metil-metacrilato de metilo modificado con metil, para-tolutina =--
-que hace las veces de activador, y perdxido de benzoilo que es el -~-
‘agente que va’a iniciar la polimerizacidn. ' )

El fendmeno que se realiza al unir estas dos substancias se
le llama autopolimerizacidn., Esto se efectiia en la boca a una tempera
tura de 37°centigrados en un tiempo que varia de 4 a 10 minutos, des-
pués de pasado este timpo, la resina puede pulirse, Las resinas ac
utilizan principalmente en trabajos temporales,

Los composites son materiales nuevos para obturaciones prin
cipalmente de dientes anteriotes, en clases III, V, y combinado en --
IV, aunque los fabricantes las recomiendan para cualquier tipo de ca-
vidad por su dureza y resistencia a las fuerzas de masticacidn.

La preparacidn de la cavidad, es igual que la que prepara~-
mos para cualquier (cavidad) obturacién, es decir, que tenga cualida-
des de retencidn para cualquier material en estado pldstico. Eg im-~
portante saber, que con estos materiales no es muy necesario la colo-
cacidn de bases o barnices ya que no altera el rvesultado.

Antes de obturar debemos contar con un campo limpio y seco,
se recomienda el pre- dry con agente secador. Para casos exclusivos
de grabados de esmalte, solamente se trabajard asobre 1a zona afecrada
y parte de su derredor, el mnd :12dc se realiza con; cucharillas de -~
plBstice, coronas de celuloide, o con cinta de ccluloide. Para las =
partes fsperas, o sobrantes ge utilizan discos de lija o cintas abra-
sivas.

RESTAURACTIONES CON AMALGAMA.

La amalgama, es uno de los materiales de obturacidn mas uti
lizado debido a varios factores.

Las amalgamas sepln el nimero de metales que tienen en su -
composicidn, se llaman, binarias, ternarins cuaternarias y quinarias.
Las quinarias son las que se usan mis en Odontologia y contiene la si

guiente fBrmula: Plata 65 a 70%, cobre 5%, estafio 25%, zine 2%, y mer
curio.

Ventajas.- Por la facilidad de su manipulacidn, adaptabili
dad a las paredes de la cavidad. Es insoluble a los flGidos bucales,

tiene gran resistencia o la compresidn v se¢ puede pulir fAcilmente.




Desventajas.~ No es estética, tiene tendencias a la contrac

cifn y a la expansifn, tiene poca resistencin de borde, es gran wonduc
tota témica y eléctnca.

La amalgama estd 1nd1cada principalmente en piezas posterio~
vres en las clases 1, 1 compuesta, V, en las cuales no vamos a tenar di
ficultad para‘obturar pero en cambio en clase II, y II compuestas, que

por lo general son para incrustacidn, ser@ necesario la utilizacidn de
matriz de acero.

Las cavidades en nifios son distintas y el objeto de los mate
riales, es netamente de proteccidn para la segunda denticidn.

CORONAS DE POLICARBONATG Y DE ACERO INOXIDABLE.

Las coronas totales ya sean de policarbonato o de acero -~-—=-«
inoxidable, cumplen la misma funcidn pero varfian en resistencia, por -
lo tanto tambi&n seran colocadas segin sea el caso.

Coronas de policarbonato.~ En dientes anteriores, con trata-
mientos pulpares, sin excesiva destruccidn, por cariea o fracturas,
Sus principales finalidades son: Estética, proteccidn a la corona y =~

buen funcionamiento. Tambidn se pueden utilizar on mantenedoree de es~
pacio en forma de puente,.

Coronas de acero inoxidable.-

1.~ En piezas con tratamientos endodénticos por la elimina-~
cidn excesiva de dentina, el csmalte queda friahle.

2,- Se utilizan principalmente en dientes posteriores, debi
do a su resistencia a las fuerzas de masticacidn y a la poca estiti-
ca.

3.~ En piezas posteriores de mantenedores de espacio, cuan-
do se utiliza como pieza soporte, en casos eopeciales, en dientes an-
teriores. Principalmente en casos de fracturay severas, destruceidn -
total de corona y para corregir mordida cruzadu.

USO DEL DIQUE DE HULE.

Es de verdadera importancia el uso del dique de goma en -—-
cvalquic¢r tratamiento operatorio, porque contvola el movimiento de -~
los tejidoas blandos, (carvillos,

lengua, labion), mantiene la boca -~
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abietta. el campo nzslado y no hay problema con los’ movimientos de 1=
'-lensua. . L ‘ . .

: Desventajas.- Entre otras podemos enunciar el peligto de 15
- mala colocaclﬁn de la grapa y el origen de una ftactura coronaria.



CAPITULO 1V

EXODONCIA EN NIROS

Indicaciones para la extraccidn de piezas primarias.
nctas e P

Al considerar si se deben extraerle piezas primarias, debe-
rd tenerse en cuenta que la edad por si sola, no es criterio acepta--
ble para determinar si es necesario extraer una pieza primaria.

Un segundo molar primario, por ejemplo, no debera extraerse

88lo, porque el nifio tenga 11 & 12 afios, a menos que se presente una
indicacifn en especial.

En algunos pacientes, los segundos premolares estin listos
para brotar a los 8 & 9 aflos de edad, mientras que en otros casos, ~-
las mismas piezas no mucstran suficiente desarrollo radicular a la -
edad de 12 afios, una pieza primaria que esté firme e intacta en el ar
co nunca deberd ser extrafda a menos que se haya utilizado una evalua

cidn, clinica y radiogréifica, de la boca completa especialmente de la
Area particular,

Oclusidn, desarrollo del arco, tamafio de las piezas, canti-
dad de rafz, resorcidn de las piezas primarias afectadas, este desa—-
rrollo del sucesor permanente, subyacente y de las piezas adyacentes,
presencia o ausencia de infeccidn, todos estos factores deberiin de to

marse en cuenta al determinar, como y cuando deberdn extraerse deter-
minadas piezas.

Tomando en cuenta lo dicho anteriormente las indicaciones =~

para la extraccidn, de piezas primarias son las que se enumeran a con
tinuacidn:

1) En caso de que las piezas est@n destruidas a tal grado -
que sea imposible restaurarlas, si la destruccidn alcanza la bifurca

cibn o si no se puede establecer un margen gingival duro y seguro.

2) Si se ha producido infeccidn del drea intreradicular o
periapical y no se puede eliminar por otros medios.
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_ 3) En caso de.abscaso dentoalveolar agudo con presehcia de
.~ celulftis, . ' '

4) Si las piezas estin 1nterf1riendo en la erupc1oa normal,
" de .las piezas permanentes suced@dneas.

5) En caso de piezas sumergidas,

Cuando se estd considerando el tratamiento conservador de
piezas primarias con pulpas o tejidos periapical infectados, el esta
do general del paciente es igual de importante que los estados loca-
les. Puesto que no podemos eliminar con certeza la infeccidn presen
te dentro o al derredor de las piezas; los ptocedimientos de conser-
vacidn serin imprudentes y peligrosos para pacientes que sufren fie-
bre reumftica, y sus secuelas tales como cardiopatia reumitica, ‘tam-

bién estan contraindicados los procedimientos conservadores, en caso
de cardiopatia congénita, en trastornos renales y en cagos de posi-~
bles focos de infeccidn. Se sabe que 108 posibles focos primarios de
infeccidn y su manipulacidn causan bactemias transitorias, que pue--
den ser seguidas de endocarditis bacteriana subaguda, en pacientes -

que sufren cardiopatias reumiticas y congénita, y pueden llegar a --
causar enfermedades en algunos otros drganos.

Las extracciones se pueden volver relativamente de peligro

mediante el uso juicioso de antibidticos antes y después de la opera
¢idn.

Contraindicaciones de extracciones de piezas primarias.

Lan contraindicaciones de extracecidn en piezas primarias -
son casi 144 mismas que e¢n piezas permanentes excepto las menciona--
das anteriorwente muchas de estas contraindicaciones son relativas,
pueden ser superadas con precaucidn y premedicacidn.

1) - La estomatitis infecciosa apuda, la infeccidn de Vin-
cent agudn o la estomatitis herp@tica y lesiones nimilares deberdn
ser eliminndos antes de considerar cualquier extraceion.

2) - Las discracias sanguineas vuelven al paciente propen
so a infecciones postoperatorias y a hemorrapinu, Deberdn hacerse ex
tracciones solamente desputs de consultar con un hematdlopo v de pre
parar ndecuadamente al paciente.

1) - Las cardiopatias reumidtican o apudas y crénicag y las
enfermedades requieren proteccidn antibidtica adecuada.
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4y = Las hipercemenCLcls ‘agudas, “los abscesos dentoalveola~
res: y 1las celulitis deberfin tratarse en la manera indicada principal-
mente con antibiBticos pre, y post. operatorio.

5) - Las infecciones sistemiticas agudas contraindican las
extracciones electivas en nifios, a causa de la menor resistencia en
el cuerpo y la posibilidad de infeccidn secundaria,

6) -~ Los tumores malignos, cuando se sospecha de su existen
cia, El traumatismo de la extraccién tiende a acelerar el crecimiento
y extensidn de tumores. Por lo tanto en otra parte se indican clatamen
te las extracciones, si las mandibulas o tejidos circundantes van a re
cibir terapéutica de radiacidn para el tumor maligno; esto se hace pa—
ra evitar hasta donde sea posible el riesgo de una infeccidn en el hue
so que ha sido expuesto a la radiacidn.

7) - Las piezas que han permanecido en una formacidn Gsea ~--
irradiada deberin extraerse s5lo como Gltimo recurso y después de ha--
ber explicade detalladamente las consecuencias a

los padres. Si las -
piezas tienen que ser extraidas, es aconsejable consultar al radidlogo

que administrd la radiacidn. En la mayoria de los casos, a las extrac-
ciones les sigue la infeccidn del hueso, incluso despuds de la terapéu

- P
tica antibidtica, y debido a la avascularidad que gigue a la radiacién.
La infeccidn va seguida

de osteomelitis de progreso lento, que es muy
dolorosa e imposible de controlar, excepto por amplias rececciones por
la totalidad del hueso.

Por lo tanto, es muy peligroso extraer piezas
después de exposicidn a radiaciones,

8) - La diabetes sacariuna plantea una contraindicacidn rela-
tiva. Es aconsejable consultar al médico para asepurarse que el nifio -
estd bajo control médico. En los casos controlados de diabetes no se
observan mis infecciones. En los casos de nifos normales, por lo que -
los antibidticos no son prerequisito para realizar una extraccion.

i5 importante que el nifio diab@tico prosiga con su dicta en
igual composicidn cuantitativa y cualitativa después de la operacisn.

Cambios en este aspecto pueden alterar ¢l metabolismo de grasa y azG-
car del nifo.

Indicaciones para extraceidn de primeros molares perminentes
en ninos.

Hay que tomar en cuenta varios factores para la  extraccidn
de estas piczas:
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) Si se extrae un prxmer molar permanente antes de que el se-
}gundo molar permanente haya hecho erupcidn a través de 1la encia. EH
te molar tiene muy buenas probabilidades de emigrar mesialmente y ocu‘
par el lugar del ler. molar extraido. Si,- por lo contrar1o, el segun—
do molar permanente ha hecho erupeidn a través de la encia en el mo~~
mento de la pérdida del ler. molar permanente, el segundo molar segu-
ramente se inclinard hacia adelante en el espacio del ler. molar, cau
sando condiciones que favorecen la enfermedad periodontal y problemas

ortoddnticos tales como cierre de la mordida,

por lo tanto en la ---
prictica el procedimiento deberd seguir la regla de que cuando el se-

gundo molar alin no ha aparecido a través de la encia y 1 § 2 primeros

molares estin destruidos y son imposibles de restaurar, deberdn extra

erse. Pero si tres primeros molares est@n afectados sin posible repara
:a

cidn deben extraerse los 4 primeros molares como esperanza de obte-~
ner una dentadura mAs asim@trica.

En los casos en que ya han hecho erupcidn los segundos mola
res deberd tratarse por todos los medios, de salvarse los primeros mo
lares. Si es necesario extraerlos, deberfin eliminarse solo las piezas
destruidas, y deber@dn colocarse mantenedores de espacio.

En Inglaterra se ha establecido la creencia de ser mejor la
extraccidn de primeros molares dici@éndose: "Extraccidn por preven ---
cifn', Porque se piensa que esto da origen a menos reincidencia de ca
ries en las piezas permanentes v ademAs mencs posibilidad de 1mpacta—
cifn de terceros molares, no s: han emprendido estudios controlados
para npoyar esta Gltima afirmacidn y nosotros consideramos que solo -
deberfin extracrse estas piczas cuando est@n muy infectadas o fractura
dad.

€cenica de Extraccidn de Piezas Primarias.,
T

Dependerd en gran parte de la resorcidn radicular que pre--
senten {stas piezas, las extracciones pueden ser muy sencillas. Por -
lo contrario, si una pieza, particularmente un molar, tiene que ser

extratdo prematuramente, las rafces pueden haber sufride poca o irre-
gular resorcidn, y €sta situacifn puede dificultar la extraccidn para
estos casos. lebe tenerse presente que la corona de las lezas suceda
neas entd situada en relacidn cercana con las roices de la pieza pri-
maria, Las rafces extendidas de los molarew primarios rodean a las o
ronas de las piezas permancntes y podemos dennlojar o cextraer, lag --
piezas en formacidn si no

se tiene gran cuidado durante la extracceidn
la picza permancente ofreceri poca resistencia a causa de la falta de
desarrollo en nus ralces.
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Lag buenas radmgrahas son de gran importancia, deberdn dg
_~estud1arse cuidadosamente antes de planear la extraccidn. Si se rompe
“una-raiz de este tipo (primer molar) se plantea la pregunta de saber
8i se deberd extraer inmediatamente o si se deberd esperar y observar,
" La-decisidn depende de la habilidad del operador y de la accesibili-~
- dad de la punta de la rafz. Si se puede extirpar la punta sin causar
traumatismo del germen de la pieza permanente deberi elevarse con un
elevador de punta de lanza. A veces serd necesario eliminar tejido my
coperiostico y desgastar hueso para llegar a gsta punta. Muchas de
las puntas radiculares fracturadas se reabsorberfn o, con mayor fre--
“cuencia. llegarén a la superficie y se desalojarin al brotar la pieza

permanente. En algunos casos, una punta radicular puede actuar como =
cufia y evitar la erupcifn del sucesor permanente lo que requeriria ey
traccidn quiriirgica.

Si se desplaza un germen de pieza permanente durante una ~
extraccidn, deberd ser empujado cuidadosamente hasta llegar a su posi
cidn original, y deberd cerrarse el alvedlo con uno o dos puntos de -
sutura. Algunos operadores cubren el permen con Gel-foam. Si por -~
error se extrajera un germen de pieza permancnte deberd ser reincerta
do inmediatamente sin tocar el foliculo dental o las papilas dentina-

les. Deberd tenerse gran cuidado en orientar la pieza en el alvedlo -
con puntos de sutura.

Después de la erupcidn se debe hacer pruebas de vitalidad

ue dependen de: prucbas radiograficas en las cuales aparece construc
¢idn del canal radicular originado por el suminititro vascular.

Alpunos dentistas consideran

usar foreceps
son mis ficiles de ocultar en la mano.

infantiles porque

A falta de @stos, es preferi-
ble dar instrucciones de la importancia de estos aparatos y explicar

la importancin de estos aparatos y la realidad de las cosas. Ademis -
los forceps con mangos largos facilitan la maniobra de la extraccién.

La extraccidn de piezas anteriores primarias es sencilla, -
generalmente necesitan una rotacidn constante en una misma direccién.
Lo que desaloja a la pieza de su ligadura. Esto se puede llevar a ca-
bo en el maxilar superior con forceps de bayoncta # 150 y en el maxi-
lar inferior forceps # 151,

Se utilizan los instrumentos para las piezas posteriores. -
En ciertos casos, los forceps de tipo inglés, con picos estrechos son
muy adecuados para los molares inferiores, porque permiten mayor sos-
tén del maxilar inferior.
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Los molarea inferlores, como supericres se extraen con un

movimiento bucolingual; el movimiento hacia la parte llngual por lo
general ofrece menos resistencia.

Las lesiones periapicales crénicas y los tracto sencisoida-
les no deben tratarse con raspado ya que sanan después de la extrac==~
cidn de las piezas infectadas, y el raspado de el alvedlo puede dafiar

al foliculo dental y causar trastornos en la calcificacidn del esmal-
te de la corona.

Sin embargo, los quistes deberin ser extraidos.

La extraccidn de primeros molares no difiere de lag extrac-
ciones de adultos, excepto que habrd que considerar el mantenimiento

de espacio en el casode que, el segundo molar ya haya hecho erupcidn
a través de la encia.




CAPITULO V

ANESTESIA EN NINOS

Anestesia en nifios.~ La anestesia suprime el dolor y coms-
tituye una ayuda en los tratamientos odontoldgicos. El dentista se en

cuentra con situaciones comunes que tiene que afrontar. Dentro de la

ansiedad que trae el nific al consultorio puede presentar dolor y mie-
do a lo desconocido.

En estos casos, es indispensable la anestesia previa, ha ~-
ciendo notar su importancia, como recurso necegario para despejar ---
cualquier molestia de dolor. En el primer capitulo hablamos de las an
siedades que el nifio trae al comsultorio, pero para evitar una de --
ellas, el miedo, es necesario aparte de la colaboracidn de la asisten
te y la de nosotros mismo algln medicamento de tipo sedante. Este nos

servird para que las cosas resulten mejor. De ahi en adelante procede
remos con el tratamiento que estemos por realizar.,

Ademiis es necesario hacerles ver que ¢l tratamiento que es-

tamos por rcalizar puede ser doloroso y con la ayuda de la anestesia
vamos & suprimir el dolor,

Para obtener la inseusibilidad de la pulpa y el periostio -

recurrimos, corrientemente a los anest@sicon por infiltracidn regiona
les y diploicas.

Hay que tratar que la puncidn resulte lo menos dolorosa po-

sible para ganarse la confianza del nifio, que siempre teme el “primer
pinchazo",

Para punzar sin dolor, nos valemus de anestésicos para mucg
sa y los hay enpresentacidnde unguento y en npray. Si en un momento
dado no contamos con estos anestlsicos, pndemns recurrir a  la esque-
mia producida por nuestros propios dedos y punziar lo mis rapide posi-
ble.

En los anestésicos por infiltracidn resulta conveniente de-
positar primero una o dos gotas de la solucifn anest@aica para des --
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pués de .un corto lapso de tiempo introduzcamos la demds gin moleatias,
De esta manera observamos una mayor tolerancia y es més fAcil ganarse

1a. confianza de los nifios y la segunda inyeccifn més profunda resulta
"indolorosa".

Los anest@&sicos por inflitracidn mis usuales debido a su po

ca toxicidad y su alta eficacia son: carbocaina, citamnest y xylocai--
na.

Cuidados preoperatorios.~ Debe tenerse especial cuidado con
los nifios, pacientes muy excitables y neurdticos, Por lo tanto es ne-
cesario administrar medicacifn preanest@sica (sedantes) o bien, si te

nemos los recursos necesarios bajo anestesia general., Dependiendo de
un buen criterio médico y la magnitud de la operacidn.

Tambi&n en pacientes con problemas cardiovasculares, diabé-
ticos, y con problemas de anemias, es muy importante tener mucho cui-

dado. Por lo que nosotros debemos estar en contacto con los otros mé-

dicos que estén a cargo de la salud de cada uno de nuestros pacien --
tes.

La realizacidn de una historia clinica nos ayuda a llevar -
un control exacto de cada paciente. Y podemos obgervar agpectos como:
En caso que el nifio tenga alerpia por algiin medicamento, hacer prue--
bas de sensibilidad. Contar co: un equipo de sedacidn para el trata--—
miento de cualquier tipo de reicciones que repercutan sobre las fun-—-
ciones vitales. Elegir una solucidn bloqueadora de acuerdo con cada -
caso en particular. Evitar la inyeccidn vascular. Inyectar la solucidn
lentamente. Vigilancia constante del paciente micentras s¢ establece el

bloqueo nervioso, procurande mientras el tiempo de latencia distraer -
la atencidn en una forma agradable.

Accidentes y Tratamiento,

1)
2)

Accidentes relacionados con los anestésicos.

Accidentes por patologia independientes de las soluciones
bloqueadoras.

3) Accidentes por sobredocificacidn o mala indicacidn de los
viagopresores.

1.~ En anestésicos locales. Pucde haber wna  absorcidn ripi
da de la droga y dar manifestaciones de tozicidad sobre el sistema ner
vioso central tales como: Escalofrio, visidin borrosa, temblores, cte,

En otras ocasiones mis raras aln puede presentar problemas respirato--
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o tioa,‘tnles'como ‘Espasmos bronquiales, disnea y estadd asmitico.

P
EB
tos trastornos afectan también a la piel y s las mucosas tales como}

urticaria, ericitema y edema angioneurdtico, asi como estado de shock
anafilictico.

2.~ En pacientes de edad avanzada, en diabéticos y en hiper

tensos, puede haber problemas de sincope, coma y algln accidente de -
tipo cardiovascular.

3.~ Son los accidentes menos frecuentes, pero un accidente
muy nerviosa, un hipertenso, o con tirotoxicosis pueden ser casos cu

ya patologia preexistente predigpongan a un acecidente por la aceidn z
de los vasgoconstrictores.

Anestesia General e¢n Nidos.

En nifies con antecedentes quirlrgicos, médicos y odontoldgi
cos, que les ha dejado un mal impacto emocioanl, en algunos espaticos,
en déhiles mentales, en aquéllos casos en los que no es posible una -
comparaclon positiva ni el lmgro de la cooperacifn necesaria, y la in
tervencidn odontoldégica se impone, o tambi&n cuando la magnltud del -
proceso infeccioso es grande de tal manera que ¢l anestésico local no
dari resultado, recurrimos al tratamiento hajo anestesin peneral.

Este procedimiento tiene un lugar en odontologia para ni--
fios. Mo como fAcil solucidn de rutina por due el nifo presenta algu~
na posicidn negativa o de rechazo, sino en casos bien seleccionades.

Puede ser una téenica magnifica si se usa correctamente, en
manos adecuadns, y en la situacién adecvada. Con demasiada frecuen--
cia el uso prumlscuu de la anestesia Lenflnl se convierte en muleta ~
en manos de muchos profesionistas quiénes fallan al cumplir con sy --

obligacidn en elmancio del paciente utilizando esta t@enica cnando no
esti indicadn.

L4 muy importante debido al grado que tiene de responsabi-
1idad la anestesia general. Que la administracidn de esta, conviecne
mis dejar en manos de personas especializadas en anestesia general vy
debe realizarse en un lugar en donde ofrezea las m3ximas seguridades,
La actuacidn simultiinea en nosotros seria muy dificil vy arriesgada, -
Sin embargo habrd personas con el equipo necesiario y Ia habilidad pa-
ra realizar las dos cosas ain {racasos,

La anestesia es una rama médica muy delicada y por 1o tanto
requicre de un especialista que esté enterado de la (isiolopin inter-
na en su totalidad.
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Es necesario entonces que el Odontdlogo, conozca entonces:
"1aa propiedades de los. agentes anestésicos en uso, las caracteristi-
cas de sus reacciones, 1la forma en que se realiza 1a anestesia, los

detalles del pre-operator1o y del poa:—operntorio y el mane]o ‘de lag
posibles emergencias, .




CAPITULO V1

ORTODONCIA PREVENTIVA

En este capitulo no trataremos de todos los procedimientos
Ortoddnticos que puede utilizar el OdontBlogo de Practica General,

Solo indicaremos algunos sencillos procedimientos que requieren un =~
minimo de instrumentos, tiempo y materiales. Estos procedimientos se
indicarin para lcas £240s en que la intervencidn puede evitar o ali--

viar ciertas afecciones, que, dejadas de tratar, se desarrollarian -
normalmente en serios problemas Ortoddnticos.

MANTENEDORES DE ESPACIO.
Tipns de Mantenedores de Rgpacio.

Los Mantenedores de Espacio pueden sex de varias maneras:

1.~ Fijos, semifijos o removibles,

2.- Con bandas o sin ellag,

3.~ Funcionales o no funcionales, (ipucde masticar el pa—--~
ciente sobre parte del instrumento?)

4.~ Activos o pasives, (;sc¢ espera que cl mantenedor mueva
las piezas?)

5.- Ciertas clasificaciones arriba mencionadas.
(Combinadas)

ANALISIS DE NANCE

AnAlisiya de la denticidn Mixzta para saber si estd indicade
un mantenedor o un reganador de espacio.
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ANALISIS DE LA,LONGITUD DEL ARCO.

;Analisla de Naunce.

Nance concluyo, que la longitud del arco dental de la ca
ra mes1nl de un ler. molar permanente inf, hasta la del lado opuesto
siempre se acorta durante la transeccidn del periodo de 1la denti---
c¢idn mixta al de la permanente., La finica vez que puede aumentar la -
longitud del arco, aGn durante el tratamiento ortoddncico, es cuando

"los incisivos muestran una inclinacidn lingual anormal o cuando los
primeros molares permanentes, se han desplazado hacia mesial entre
la extensidn prematura de los segundos molares temporales.

Nance observd ademis que en el paciente medio; existe -
una derivacidn de 1.7 mm. entre los anchos combinados MD de los pri-
meros y segundos molares temporales inferiores y el canino temporal

respecto de los anchos combinados MD y de los dientes permanentes~-
correspondientes: son mayores los temporales. Esta diferencia entre

ancho total de los correspondientes tres dientes temporales en el ar
co superior y los tres permanentes que los remplaza, es de sdlo 0.9
mm. Moorees sin embargo, mostrd nue la pérdida de espacio en el --

maxilar inferior es de 3.9 mm. en los varones, 4.8 mm. en las nifnas
durante el cambio de denticidn.

Material necesario para efectuar ¢l Andlisis de Nance en la Denti-
cidn Mixra.

1.~ Compas de extremos agusados.

2.~ Radiografias periapicales.

3.~ Regla milinecrrada.

4,- Trozo de alambre de¢ bronce de 0.725 mm

5.- Tarjeta de 3 X 5 con renglones para anotar medicio-
nes.

6.~ Modelos de¢ estudio.

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos perma-
nentes inferiores erupcionados. Hay que determinar el ancho real an
tes que el espacio, los incisives en el arco ae registran mediciones
individuales. El ancho de¢ los caninos y premolares inferiores sin --
erupcionar scrfi entonces medido sobre las radioprafias. Se registra-
ran las mediciones estimativas,

51 uno de los premolares estuvicra rotado, podrd utili~-
zarse la medicidn del diente correspondiente del lade opuesto de la
boca. Esto dard un indicio del espacio que se necesita para acomodar
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todos los dientes permanentes anteriores al primer premolar. El paso
giguiente es determinar -la cantidad de espacio disponible para los -
-dientes permanentes y esto puede lograrse de la manera siguiente:

Se toma el alambre de 0.725 mm. de ligadura de bronce y se le adap
ta al arco dental sobre las caras oclusales, desde la cara mesial ~
del primer molar permanente a la cara mesial del molar del lado ==-==
opuesto. El alambre pasar@d sobre las clispides vestibulares de 1o -~
dientes posteriores y los bordes incisales de los anteriores. A esta
medida se restan 3.4 wm., que es la proporcidn que se espera que -
se acorten los arcos por el desplazamiento mesial de los primeros

molares psrmanentes. Por comparacidn de estas dos medidas, el Odontd

logo puede predecir con bastante exactitud la suficiencia e insufi-
ciencia del arco de circunferencia,

An3lisis de Moyers en la Denticidn Mixta.
1.~ Se mide cada uno ~
de los cuatro incisivos

el mayor difimetro mesiodistal de
inferiores con ayuda de un calibre de baley
y se registra la cifra.

2.- Determinar la cantidad de espacio que se necesita pa
ra ¢l alineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr asi: Ponga
el calibre de baley en un valor igual a la suma de los anchos del in
cisivo central y el lateral izq., ponga una punta del calibre en la
linen media entre los centrales, y vea donde toca la otra punta 1la
linea del arco dental sobre el lado izg.

Marque sobre el diente o el modelo el punto preciso don-
de tocd la punta distal del calibre. Esto representa el punto donde

quedard la cara distal del incisivo lateral cuando este correctamen
te alineado. Se repite el procedimiento para ¢l lado opueste del ar
co.

3.~ Determinar la cantidad de espacio disponible para el
canino permanente y los premolares desputs de alineados los incigi-
vos, Esto se mide desde el punto mircado en la linea del arco hasta

la cara mesial del primer molar permanente, Feta distancia es el es-

pacio disponible para los premolares y el canino permanente, asi co-

mo para la adaptacidn del primer molar permanente.

4,Para predecir los anchos combinados
lares inferiores hay que ayudarse con la tabla de probabilidades, ~-
Ubicando al tope de la tabla inferior del valor al tope de una co-
lumna que mis se aproxime a la suma de los anchos de los cuatro inci
sivos inferiores justo debajo de la cifra recifn ubicada, esta indi
cada la gama de valores para todos los tamanos de premolares vy cani-
nos que se dan con incisivos del tamaio senalade, por lo peneral se

de canino y premo~
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“utiliza la cifra al nivel del 75%.

5.~ Computar la cantidad de espacio remanente en-el arco
pnra 1a adaptacifén del primer molar permanente; Se resta la cifra =~
del tamafio estimado de canino y premolar. del espacio medido. De esta
valor se resta la cantidad que se espera que desplace mesialmente el
primer molar permanente, se ha de suponer que el primer molar perma--
nente se desplazard hacia mesial por lo menos 1.7 mm.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO.

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaria a malo-
clucidn a habitos nocivos, a travmatismo fisico, entonces se aconse~

ja el uso de cste aparato. Colocar mantenedores de espacio provoca-
rfi menos problemas que no hacerlo.

1,~ Cuando se pierde un segundo molar primario antes de
que el segundo premolar esté& preparado para ocupar Su lugar, se acon
seja el uso de un mantenedor de espacio.

No hard falta si el segundo premolar estd ya por hacer -

su erupcidn o se tiene svidencia radiogrifica de que pronto lo va a
hacer.

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer
premolar, puede sger mayor que ia dimensidn radiogrZfica del segundo

premolar. Esto permitird una desviacidn mesial mayor de lo normal de
primer molar permanente y adln quedaria lugar para la erupcidn del se
gundo premolar. En este caso deberd medirse ¢l espacio por medio de

divisiones, luego preferentemente cada mes, deberi medirse el esna-—-
cio y comparnrse con la medida original. Si ¢l cspacio se cierra a un
ritmo mayor que el de erupcidn del segundo premolar, es muy aconseja
ble la insercidn de un mantenedor de espacio.

2.~ Ll segundo método precedente, de medicidn y espera -
puede ser suiiciente para atender pérdidas tempranas de primeros mo-
lares primariny. Las estadisticas aseguran que se producen cierres -
de espacio despu@s de extracciones prematuran de primeros molares -
primarios, e¢n menor grado y frecuencia en la pérdida siguiente prema

tura del scpundo molar primario. Sin embarpo, las estadisticas apli-

cadas al total de la poblacidn, por muy tranquilizantes que sean, no
deberan inducir a desatender situaciones que pueden crear problemas -
en casos individuales.

3.~ En canos de ausencias (gencralues) cong@nitas de se-~
gundoy premolares, ed probablemente meijor dejar emigrar el molar --
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permanenté por sl solo. ocupar el espacio. Es mejor tomar esta deci-

8ion tardiamente que temprano, puesto que en ocasiones los premola=
" res no son bilateralmente simétricos al deaartollarae. Algunos no -~
‘aparecen en las radiografias hasta los 6 § 7 afios de edad.

4.~ Los incisivos laterales permanentes muy a menudo fal
tan, por causas congénitas, los caninos desviados mesialmente, casi
siempre pueden tratarse para resultar en situacicnes bilaterales de
mejor aspecto est@tico que los puentes fijos en espacios abiertos. =
Lo mejos es dejar que el espacio solo se cierre.

5.~ La pérdida temprana de piezas primarias deberd reem
plazarse con mantenedores de espacio. Muchas fuentes indican que la

localizacidn de las piezas permanentes en desarrollo, evitan el cie-
rre en la parte posterior del arco. Esto no beneficia en todos los -
casos. No solo se pueden cerrar los espacios, con la siguiente péE
dida de continuidad del arco, sirn6 que otros factores entran en jue-
g0. La lengua empezard a buscar espacios, y con esto se puede favore
cer los hdbitos. Puede acentuarse y afectarse los efectos del lengua
je. La ausencia de piezas en la seccién anterior de la boca, antes

de que esto ocurra en otros nifios de su edad, hace que el nifio si es

vulnerable emocionalmente Se sienta diferente y mutilado psicoldgi-
camente.

6.~ Muchos pacientes estdn adn en su nifiez cuando pier--
den uno o m@s de sus molares Y :rmanentes, esta situacidn es muy de--
plorable pero en muchas partes del pais es una renlidad. Si la pérdi
da ocurre varios afios antes de la erupcidn del aegundo molar perma——
nente, este Gltimo puede emigrar hacia adelante y brotar en oclu --
51i%n normal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el se-

gundo molar permanente ya ha hecho erupcidn, o esti en erupcidn par-
cial, sc¢ presentan dos caminos a elegir. Mover orteddnticamente el -
segundo molar hacia adelante, (en este caso quizfi sea necesario la

ayuda de un ortodoncista ), o mantener el capacio abierto para empla
zar un puente permanente en etapas posteriores.

7.~ 8i el segundo molar primario se pierde antes de la -
erupcidn del primer molar permanente, una protuberancia en la crenta
o

‘l
del borde alveolar indicari el lugar de erupcion del primer molar --
permanente.

Las radiograffas ayudaridn a determinar la distancia de
1a superficie mesial del primer molar permancnte ain no brotado.
En un caso bilateral de este tipo, o8 de yran ayudn un mantenedor -
de espacio de tipo funcional, inactivo y remnvible, construido parn
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incidir en el. tejido gingival inmediatamente anterior a la superfi--
cie del primer molar permanente no brotado, o incluso cuando el pri--
mer wolar primario no ha brotadc se pierde en el otro ladu. Reforzar
el anclaje del arco labial con resina de obturacidn propia, ayuda

a mantener la extermidad distal de silla libre en contacto con el ==
borde alveolar.

8.- En la mayorfa de las situaciones que acabamos de men
cionar en las cudles se aconsega mantenimiento de espacio, se usa=-=
rian mantenedores de espacio pasivos. Existen situaciones en que los
Odont8logos Generales pueden usar mantenedores de espacio activos --—
con grandes beneficios. Cuando un paciente visita al Odontdlogo por
primera vez, y por exdmen manual y radiografia se encuentra que no -
existe lugar suficiente para el segundo premolar inferior, vero si -
existe espacio entre el primer premolar y el camino, y al primer -
premolar estd inclinindose distalmente, o estd en relacidn de extre-
midad a extremidad con el primer molar superior- en este caso serd
de grao utilidad un mantenedor de espacio. Abrird un espacio para el
segundo premolar, y restaurard ¢l primer premolar a oclusidn normal

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presio

nar distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya -
emigrado o se haya inclinado mesialmente, evitando la erupcidn del
segundo premclar.

Eleccidn de mantenedores de espacio.

En términos generales, la mayoria de los casos de mante-
nimiento de espacio pueden hacerse por lu insercidn de mantenedores
pasivos y removibles, hechos con hilos metdlicos y resinas ncrili-
cas. El uso de resinas de curacidn propin convierte esta técnica en

un procedimicnto de consultorio fdcil y rdpido. En algunos mantecnedo
. .

res de espacio también se incluyen el uso de bandas. El1 Odontdlogo~-
General, muy a menudo quiere esquivar la  fabricacidn de bandas.

Una banda hecha a medida y de ajuste perfecto, construi-
da en la boca del paciente, es generalmente mis satisfactoria que -~
una banda hecha en un modelo de piedra y construida por un laborato-
rio comercial, Existen incluso bandas preformadas dlsponlbles en vi-
rios tamafios; el Odontdlogo podri usar entas con gran &éxito,

Las ventajas de un mantencdor de espacio de tipo vemovi
ble non las siguientes:




1).-
2).-

5t

BEs fAcil de limpilar.
Permite la limpieza de las piezas.

3).~ Mantiene o restaura la dimensidn vertical.

4).-
5).-

6).-
.-
8).-
9.~
10).-
1) .-

12).-

Puede usarse en combinmacidn con otros ptocedzmxentcs
preventivos. :
Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la =
circulacidn de la sangre a los tejidos blandos.

Puede construirse de forma estética.

Facilita la masticacidn y el hablar.

Ayuda a mantener la lengua en sus limites,

Estimula la erupcifn de las piezas permanentes.

No es necesaria la construccifn de bandas.

Se efectla facilmente las revipiones dentales en bus
ca de caries.

Puede hacerse lugar para la erupcidn de piezas sin -
necesidad de construirse un nuevo aparato.

Las desventajas de un mantenedor de espacio son:

1) .-
2).-
3).-
4).-

5).-

Puede perderse.

El paciente puede decidir no llevarlo puesto.
Puede romperse.

Puede
bula,
Puede

restringir el movimiento 1lateral de la mandi
8i se incorporan grapan.

irritar los tejidos blundos,

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS

La construccidn de manrtencdores de espocio funcionales -
pasivos y removibles deberid mantenerse lo win

sencilla posible.

Ahorra tiempo al OdontBlogo y su coato es disponible pa
ra cualquier persona.

MATERIALES INDICADOS.

Oro platinado, Acero inoxidable

, Nfquel

81 Arco Labial.

A menudo €l Gnico hilo metdlico incluido en el instrumen-
to es un simple arco tabial. Esto ayuda a mantener el instrumento en

la bocea,

y el maxilar superior se evita que las piezas anteriores emi

gren hacia adelante.
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Si todo lo demiis permanece igual, .en un casg con rela -
¢ibn normal de mandibula y maxilar superior, y sobre mordida profun
'da o mediana, no es necesario incluir un arco labial en un mantene~
“dor de espacio inferior. La emigracidn anterior de las piezas infe-

‘riores anteriores, se verd inhibida por las superficies linguales -
de los maxilares inf.

Como se usa el arco labial para lograr retencidn, debe
rd estar suficientemente avanzado en la encia para lograr esto, pe-

ro no deberd tocar las papilas interdentales. Kl paso del hilo metd
lico de labial a lingual puede plantear algiin problema. Ceneralmen-
te, puede ir en el intersticio oclusal entre el incisive lateral y
el canino, o distal al canino. Generalmente, ai el arco labial in-~-
cluye los inclsivos, se puede lograr suficiente retencidn., Sin em—-
bargo, pueden presentarse casos en donde existan interferencias ---
oclusales causadas por el hilo metalico. El cxdmen de modelos, o de

las piezas naturales en oclusidn puede indicar que seria mejor do--
blar el hilo directamente gsobre la clspide del canino, y seguir de
cerca el borde lingual sobre el modelo superior, o el borde labial

en el inferior. Esto es posible cuando el borde labial en el canino
superior se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco infe
rior o el borde labial del canino inferior esth expuesto al inters-

ticio lingual en arco superior, cuando las piluzas entran en oclu --
51i06n.

El problema de ajustar el hilc tambifn depende del tama
fio del hilo uuado. Generalmente, se usard hilo de niquel-cromo de —
0.032 6 0.028 pulgs. Si se presenta el problemn de interferencias-
oclusales, s¢ puede usar hilo de 0.026 pulgadans (0.65 mm.) de acero
inoxidable. Eg4 mds dificil de doblar que el nichrome (hilo de ni -~

quel y cromo), por 1o que no se deformari tan facilmente, y podrd -
usarse en tamafnos menores.

DESCANSOS OCLUSALES.

En complejidad, el siguiente elemento seria 1a adicidn
de descansos oclusales en los molares. Estos pueden ger aconsejables
en la mandfibula inferior, incluso cuando no se usan nrcos labiales.

ESPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusalen, para lograr mayor re
tencidn ne aplicarfan los espolones interproximales, ¥Fn la mandibula
1a retencion generalmente no es un problema, pero debido al juego -~-
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constante del nifio con la lengua, o su incapacidad para retener en
su. lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco la
bial y espolones interproximales, asf como descansos oclusales.

GRAPAS.

A continuacidn, en escaln de complejidad, vienen las gra
pas. Cuando solo interviene el mantenimiento de espacio, generalmen-
te no son necesarias las grapas Crozat modificadas, super retentivas
y mas complicadas. Las grapas sencillas pueden ser interproximales o
envolventes. las grapas interproximales se eruzan sobre el intersti-
cio lingual desde el acrilico lingual, y tcrminan en un rizo en el -
intersticio bucal. A causa del contorno de la pieza, la grapa envol~-
vente generalmente deberd terminatr con su extremidad libre en la su-
perficie mesial. La inclinacidn axial y otros pogibles factores pue
den influir para dejar que la extremidad libre sea la distal.

Adem3s de retencidn, existe otra razdn para decidir gra-

pas o no usarlas. Esto afecta a la relacidn bucolinpual de las pie—
zas opuestas.

La presencia de acrilico em solo el aspecto lingual de -
la pieza a menudo hard que esta pieza se desvie bucalmente.

MOVIMIENTOS REALES DE LAS PLEZAS.

El siguiente aspecto a considerar es la ortodoncia pre--
ventiva que afecta al movimiento real de las piczoas. En esta catego-
ria, también existen tipos fijos y removibles.

1.~ Mantenedores de espacio fijo y activo.
2. - Mantenedor activo removible,

MORDIDA CRUZADA.

El dentista deberd poder vratar mordidas cruzadas poste_
riores de piezas aisladas. Ya que un nifio de cada trece es decir, =--

7.77, presenta mordida cruzada posterior en dentaduras primariasg, --
o mixtas.

Las mordidas cruzadas no corregidaa en la dentadurn pri-
maria o mixta dan por resultado mordidas cruzadas en la dentadura -
permanente. Eo los casos en que se corrige la

mordida cruzada en la
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_ dentadura primaria o mixta, los molares y premolares haran erupc1an
7 en Bus relaciones no:mnles.

Hordidas cruzadns posteriores.

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen sim
plemente colocando bandas en los molares superiores e inferiores. =

A estas bandas se les han soldado ganchos de alambre de oro de —---
0.030 pulgadas,

En la banda superior, el gancho se encuentra en la sec
cibn palatina de la banda, y la extremidad libre se dirige hacia -
arriba, pero sin tocar los tejidos blandosa. £n la banda inferior, -
se solda el gancho a la seccidn bucal y se dirige hacia abajo, pero
gin tocar el pliegue MUCOBUCAL. Pueden redondearse las extremidades

del gancho mantenifndolas sobre una 1lama hasta que su puata empie
ce a derretirse.

Después de cementar las bandas, se instruye al paciente
sobre los usos de las banday eldsticas para mordidas cruzadas media
nas o pequefiag, Van del gancho palatino a la banda superior al gan-
cho bucal en la inferior. Durante el dia el paciente puede masticar
sobre uno o varios de estos eldsticos, de manera que deberd de lle-
var consige algunos de repuesto en todo momento. Después de cierto

tiempo, la piecza superior rodard bucalmente con algo de movimiento

lingual del molar inferior. Entonces, sc retiran las bandas, y el -
movimiento enderezari y asentarad los molares.

Mordidas cruzadas anteriores,

Ento puede ser un poco complejo debido al diagndstico -
de que se pueda tratar, ya que puede existir confusidn en que clase

de mal oclusidn se trate. Podria diagnosticarse un caso

sencillo -
de clase 1 divisidn 3,

cuando en realidnd puede tratarse de una ver
dadera clase 11I. Si este fuera el caso,se necesitaria entonces man
dar al paciente directamente con el Ortodoncista.

Existen varios procedimientos para corregir mordidas -~
cruzadas en los anteriores, por ejemplo: la espltula lingual, o el

plano de mordida, las coronas de acero y, los instrumentos de tipo
Hawley.

LA ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA. Los casos incipientes
en los que el incisivo maxilar estd aun brotando, y esté atrapado -
en relacidn lingual con los incisivoy inferiores, pueden tratarse -

con ¢l uso de una espiitula linpual y ge inserta la  otra extremidad



55

entre los incisivos superiores ¢ inferiores funcionando como palan--
. ca. La. cooperacidn del paciente y los padres es primordial y consig-
.te en camo presionar con la mano sobre la espdtula lingusl, y se in~ =
serta la otra extremidad entre los incisivos superiores e inferiores.
Esto deberd repetirse unas veinte vweces antes de cada comida, y cada
vez el pacieute deberd contar hasta cinco. Todos estos ejercicios de
berin rvepetirse variag veces al dia. De otra manera el paciente lo =~
olvidarfa, perderia el interés y no tendria una disciplina clara que

seguir., Si el mérodo no es eficaz en una o dos semanas, deberdn em -
plearse entonces otros procedimientos.

El plano de mordida.

Es uno de los métodos mAs aceptados. Consiste en cons --—
truir plano de mordida en acrilico en las piezas anteriores, inferio
res, incluyendo los caninos si est@n presentes. Se cementa en la bo-
ca, si esto tiene €xito mAs o menos en una o dos semanas se verdn re
sultados, entonces se retirari el plaono de 1los incisivos inferio -~

res. Colocando posteriormente el plano inclinado en las piezas supe-
riores que se encuentren atrapadas lingualmente.

Corona de Acero.

Actualmente, el uso de coronas de acero anteriores sin -
recortar o ligeramente recortadas elimina el tiempo necesario para -
hacer una banda y soldarla a uia extensidn de plano de mordida. Es-
tas coronas de acero, generalmente utilizadas en la proteccidn de co

ronas fracturadas naturales, son wuy sencillas de usar y de gran ayu
da para el Odontdlogo.

Instrumentos de tipo Hawley.

Otro método serd la construccidn de una placa de acrili-
co de tipo Hawley, en la dentadura superior, con resortes haciendo -
presidn en los incisivos desde el aspecto lingual. Otra situacibn en
que el O0dontdlogo pucde usar su influencia, cs el caso de incisivos -
superiores en protucidn. Siempre que estén cspaciados podran retraer

se gradualmente, ajustando el arco labial sobre un instrumento maxi-
lar de acrilico tipo Hawley.

Protector Bucal.

Para mayor scguridad, puede ser aconsejable el uss de un
protector bucal. Este tipo de protectores sc hace de plexiglas de -~
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1 56 mm. y. 2,34 wm, , teepectivamente de espesor. Se adjunta al vcsti
-bulo de la boca, y transfiere presiBn muscular de los labios a tra--
-vés del protector,'a las piezas. Se construye el protector sobre mo-
-delos articulados. mantenidos en contacto al verter veso desde el aa
pecto lingual en la parte posterior de los modelos, mientras estos
estSn en oclusidn, Al asentarse el yeso, sedibuja una 1fnea en la en~
cfa hacia el pliegie mucobucal, evitando ligaduras musculares. Con -
esto se hace un patrdn transliicido de papel y se aplica el papel so-
bre el plexiglas, Al calentar el plexiglas, se puede, con unas tije~
ras, cortar facilmente en la forma deseada, Se caliente aun mis para
adaptar el plexiglas a los modelos. Se enrolla una toalla mojada so-
bre los modelos, y se tuerce como un torniquete para adaptar con -=--
exactitud el protector a las piezas anteriores. El instrumento ya de

3
terminado deberd tocar solo las piezas maxilares anteriores, y debe-~
rd estar alejado de la encia bucal, en inferior y superior 1.56 mm.

El paciente lleva este protector durante la noche. Un re
quisito importante es que el paciente no sufra obstrucciones nasales
que impedirian la respiracidn normal. Incluso algunos nifios que res-
piran por la boca pueden beneficiarse con este instrumento, ya que -
muchos de ellos pueden respirar por la nariz, pero encuentran mas cd
modo mantener la boca abierta la mayoria del tiempo. Deberd examinar
se¢ al paciente cada tres semanas o mensualmente. En visitas posterio
res, se ajustan los modelos rebajando algo de yeso de las superfi --
cies labiales de las piezas anteriores superiores. Se vuelve a adap~-
tar entonces el protector bucal a su nueva posicidn con calor y toa-
1la. La construccifn de este instrumento es mny sencilla y no puede
lesionar al paciente. Los movimientos dentales se producen lentamen-
te, porque el paciente solo lleva un tercio del tiempo. Este movi -~

miento es de naturaleza puramente fisioldgica, ya que usa los milscu-
los del paciente.

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche --
los labios con una cinta adhesiva, al llevar el instrumento.

El uso de protectores bucales favorece hibitos de mejor
postura labial y de respiracidn. En algunos casos influye incluso, -
en las piezas maxilares posteriores, para que estas se muevan distal
mente, 1o que ayuda a disminuir una distooclusidn incipiente.

s piezas anteriorces en protrusion sin esnpacios genernl
mente deberin ser supervisadas por un Ortodoncista.

Exceso de espacio en incisivos maxilares

La presencia de cspacio en exceso entre incisivos pupe--
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riores en no pxothgian'presenta ciertos problemas. Esta considerado
que en ocasiones el frenillo es culpable y se aconseja su exicidn.

Frecuentemente, si se atraen entre ai los incisives, y

ge mantienen en esa posicidn, se atrofiar3i al exceso de tejido del
frenillo.

Después de la erupcidn de los caninos permanentes, los
centrales pueden moverse en direccidn convergente, como resultado -
de cambio de angulacidn radicular debido a un cambioc en el punto de
aplicacidén de la presidn coronaria del canino. Si en esta etapa los
centrales estin todavia separados, o si se separan otra vez des --
pués de haber sido atraidos artificinlmente, puede ser aconsejable
realizar una frenectomia. Deberd tenerse presente que otras fuerzas

distintas del frenillo pueden estar actuando para mantener separa--
dos los incisivos centrales,

1.~ El ecapaciamiento puede ser parte de una sobremordi-
da profunda cuando los inciasivos centrales correctamente alineados

estdn fijos con suficiente firmeza para influir en los centrales —-
maxilares.

2.~ Algunas autoridades afirman que las piezas que se -
desarrollan en la parte anterior del maxilar superior son una enti-
dad gen8tica precisa, y no estin sujetas a las mismas leyes varia--
bles que gobiernan, por ejemp o, el tamano propurcionado de lag ---
piezas inferiores. De esta manera, cuando los snteriores maxilares

son llevados a fuerza de uno hacia el orro, ocuparin un arco de un
circulo menor.

El resultado puede ser un hacinamiento leve o moderado
del segmento anterior, antes en alineacidn adecuada., O el resultado
puede ser que, degpuds de la retencidn, las piczas se vuelvan a se-

parar, debido a su pequefo tamano, ¢n un arco dsco demasiado amplio
para acomodarlas.

Para atraer entre si incisivos centrales maxilares, se
pueden emplear varios modelos, si se considera aconsejable este tipo
de movimientos. Pasar un elistico al derredorde los incisivos cierta
mente no es uno de ellos, No puede confiarse que ¢l paciente manten-
ga ¢} elastico alejado de la encla. A veces, ¢nate método produce de-
sastres en el periodontio.

Para llevar este tipo de elistico, puede utilizarse una
banda con un ganchio, con una banda en cada extremidad, pero ente mé-
todo a veces permite excesos unilaterales de inclinacién de un inci
8ivo o el otro. Un método,serd mejor lograr cierto tipo de ligadu
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ra en cada banda, 2 1a que ee une un hilo met@lico. Se coloca el -«
‘eldstico sobre las extremidades libres del hilo, lo que proporciona
un camino para controlar la direccidn del movimiento dental.

A veces, solo se necesita activar y ligar un hilo con -
un rizo ajustable en el centroi al tratar de volverse pasivo, este

hilo atrae las piezas entre si. Eastos resortes pueden ser de acero

inoxidable, engastados en el acrilico, haciendo protrusidn en direc
cidn labial e interviniendo en las superficies distales de 1los in-
cisivos centrales. Se retira el acrilico en la seceidn palatina del
lado activo del resorte con un pincel de cerdas en forma de disco.

Se activan los hilos justo lo suficiente para nue el paciente pueda
ajustar el instrumento. Si se activa demasiado el resorte, se uniré
al borde incisivo del central, en vez de deslizarse en distal rves--~

pecto a él. Esta es una buena salvaguarda contra aplicaciones exce~
sivas de presiodn.

Los resortes tambi@n pueden ser de la variedad de rizo,
soldados al arco labial. Debido a la longitud y la accidn libre de

estos, deberd usarse un hilo metdlico de 0.026 pulgada (0.65 mm.) -
de diBmetro.

Recuérdese que al inclinar coronns para uairlas, lasg ~-
rafces tendrdn que ir algin lado.

Siempre deberin examinarse wuy cuidadosamente las radio

grafins,para asegurarse de que las ralces no est®n en contacto con
las coronas no brotadas.



.CAPITULO VI

RADIOLOGIA EN ODONTOPEDIATRIA

RADIOLOGIA INFANTIL.

Las técnicas emplendas en nifies es exactamente las mig=-

mas que se emplean en adultos. $in embargo, estaremos trabajando en
una zona mucho mds limitada en todas sus dimensiones.

Las radiografias del nifo,constituyen una necesidad si
ge desea llevar un diagndstico completo y preciso. Las raices, las
coronas de los dientes erupcionados y los permancntes en desarro--

1lo,80n observados en las radioprafias, asi como las demfis estruc-
turas internas de la cavidad oral.

Sin las radiografias es posible que un SO% de cada 100
del nimero total de¢ lesiones sc pasen por alto. Esta

razén es sufi
ciente para llevar a cabo un zamen radiogrdafico lo cual constituye

una necesidad abuoluta durante los primeros 6 aflos, o etapa preesco
lar,

l.og trastornos en el proceso de desarrcllo normal sue~-
len ser diapnosticados solo mediante radiografias. Al crecer el ni-
fin, pucde que no erupcione el diente permancnte en el lapso de tiem
po normial. Serd debido a que,isu crupeidn se encuentra bloyueada?,
1Se encuentra en mala posicidn? o ;Estf impactade?. Estaus pregun--
tas solo puede gc¢r contestadas mediante rvadiografias.

En cualquier tipo de lesiones traumiticas (algin acci--
dente) es fundamental la radiografia,ya que la fractura puede abar-
cary la corona del diente, la raiz y en muchas ocasiones «l hueso

y la lamina dentaria. Es necesario observar que on un problema trau

mitico graveyno se podrd sacar ninpuna radiografia,debido a un pro-
do de inflamacidén muy severs o alguna fractura

que impida las fun-
clonen ordinarias de la cavidad oral,
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Ya hublomos antes de la manera de tratar tanto al nito
como al acompafiante en la’ primera visita. Es necesario dejar que -
el nifio establezca una relacidn directa con nosotros y que el acom
pafiante espere en la sala. Y en cuanto a su curiosidad, expllcarles
que se trata de simples fotografias de sus dientes y que esto no -
duele en lo mds minimo, podemos mostrarles radiograffas de otros -
pacientes para que tengan mds confianza y volviendo a los tempera-
mentos de cada nifio en particular, nuestro trato no serid el miamo.
Habrd entonces ocasiones en las ¢ue el nifio tenga que entrar forzo
samente con su padre u acompaifiante, Y en ningln caso; se le debe -
forzar fisicamente por que esto dard peores resultados.

Para un diagndstico completo es necesaria una serie ra

diogrdafica que consta de 8 - 12 placas entre periapicales, oclusa-
les y de aleta de mordida.

Exposiciones Periapdcales y con Aleta mordible.

Los procedimientos para tomar radiografias periapicales
y de aleta de mordida en nifios son los mismon que en adultos. Pero-
las radiografias son de menor dimensidn.

Exigten dos tamanos de peliculas para las mencionadas
anteriormente y son; la pelicula periapical de adulto convencional
( # 253, y la pelicula mids pequeia para nifios ( # 1 ). Siempre que
sea posible, debe emplearse la pelicula mis prande, ya que propor—-—
ciona una zona mayor para nuestr. diagndstico. Por lo general la pe
1fcula periapical para adultos se emplea cn nifnos como radiografias
oclusalies.

Las posiciones para tomar las radiografias también son
pero los ninos con dientes temporales
seig afos,no necesitan tantay

las comunes,

los exposiciones como el nino ya wa-
yor de 12 aflos con molares erupcionados. Debido a que la pelfcula

( # 1) se adapta mejor a los Lejidos bucales, para exposicvionen pe
riapicales, permaneceri en mejor forma alineada con los ejes lnnyitE
dinales de los dientes. La pelicula mAs grande tiende a inclinarue

a una posicidén mis horizontal, lo cual aumenta el Angulo formade por
dientes y la pelicula. Por eso, al emplear la  t@enica de binec
cidn del dngulo, la angulacidn vertical deberd aumentar para la ma-
yor parte de las exposiciones, a excepeidn de las exposiciones de -

aleta mordible, en comparacidn con la angulacidn necesaria para lag
minmnn exposiciones en adultos.

y molares de --
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Atcada Superior.

Expoaicion de incisivos centrales y laterales. Se coloca
aproxxmadamcnte a 3 mm. por debajo y paralelo al borde 1ucleal. La =

exposicidn resultante mostrard los centrales y laterales mds la zona
adyacente.

Exposicidn del canino. La pelicula se¢ centra verticalmen
te Bobre el canino, Si no puede quedar de tal forma que el borde in-
ferior quede paralelo con el borde incisal de los dientes, la ccloca
cidn oblicua seri suficiente. En cualquier caso debe colocarse 3 mm,

debajo de la linea incisal y 1a pelicula resultante mostrard el cani
no y su estructura adyacente.

Exposicibn posterior. Hasta que los segundos molares per
manentes hayan erupcionado, solo se requerird una exposicidn de 1a

zona posterior. Esto mostrard de forma adecuadn los molares tempora-
les y el primer molar permanente. La pelicula sc¢ centra sobre los mo

lares aproximadamente 3 mm. por debajo de la linea oclusal. Esta ex-
posicidn si se coloca

en forma correcta, mostrari parte del canino
y molares temporales asi como los molares permanentes.

Exposicidn posterior con aleta mordible. Con una exposi-
cidn de aleta mordible de cada lado, es suficiente para exponer en
forma adecuada todas las coronas de los dientes posteriores. La peli

cula debe ablandarse en los extremos inferiores y se centra sobre --
los dientes posteriores inferires.

El nifo debe ocluir lentamente y con un dedo detener la
pelicula por un lado de los dientes. Cuando los dientes han presio-
nado la aleta de la pelicula deben mantenerse en posicidn, debido a
la curvatura del paladar, la mitad superior de la pelicula se incli

nard ligeramente para conformar esta curvatura, para COMpPERSAY CHLO
1a angolacidn dobe ser de 10 grados.

Arcada Inferior.

Exposicidn de incisives centrales y laterales. La peli-
cula debe colocarse verticalmente por debajo do

la lengua de tal -
manera que quede centrada sobre los dos incisivos centrales y de ~-
igual manera que en los superiores debe quedar libre unos 3 mm. por
arriba del borde inci

incisal. Y también obsecrvamos como resultado a los
centrales y laterales y sus estructuras adyacentes,

Exposicidn del canino. Debe colocnrue la
una ponicidn vertical por debajo de 1a
quede centrado el canino,
1fcula del borde incisal,

-
pelicula en -
lenpua, de tal maneray g -~

sobresaliendo mas o menos tres mm. Vna pe-
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Expoaic1on posterlor. De 1gua1 manera que en los supe~-
r1oree con una sgola exposxcxon serd suficiente, para observar. los -
molares temporales y los prmmeros molares permanentea.

Exposicién Lateral de las Arcadau.

La arcada superior debe quedar paralela al piso, e in--
‘clinada ligeramente hacia el lado que se va 4 exponer. El nifio debe

juntar ligeramente sus diemtes al centrar 1a pelicula sobre los --
dientes posteriores de cada arcada. El borde inferior de la pelicy
la debe encontrarse al mismo nivel que el borde inferior de la man-—
“dfbula. £l nific debe detener con los dedos la parte posteriorde la
pelfcula para mantenerla en posicidn. El cono se coloca de tal mane
ta, que e el rayo pasa exactamente por debajo del 3ngulo de 1a mandibu
la a 5 8 10 grados de dngulacidn vertical con respecto al centro de
1a

pelicula, el extremo del cono debe tocar ligeramente la superfi
cic de la piel.

Exposiciones Oclusales.

Fxposicién anterior de 1a arcadn superior. La cabeza
debe quedar erecta y la arcada superior paralela con el piso. Con -
una radiografia periapical de adulto realizamos &sta exposicidn, co
locindola con la parte punteada hacia arribn y 1a porcidn anterior
al mismo nivel que los bordes incisales de lou incigsivos centrales.
El nifio debe morder sobre la pelicula El eztremo del cono se colo-
ca por encima de la punta de la nariz dirigiendo el rayo central ha
cia el centro de 1la pelitula a + 65 grados de¢ angulacidn vertical.

Para una mayor exposicidn oclusal se puede utilizar una pelicula --
oclusal normal colocandola transversalmente

Exposicidn anterior de la arcada_inferjor. La cabeza --
del nifio ae inclina hacia atrds, en un angulo de 25 grados de la -
vertical. La pelicula se coleca en la bocs,con el lado punteado ha
cia abajo y cl borde anterior al mismo nivel que los bordes incisa-
les de los incisivos centrales inferiores. El extremo del cono se -
coloca en la punta del myulacidn vertical de 25
grados.

menton, ¢on una

Exposicidn de seccidn transversa de la arcada superior.
La cabeza sc¢ coloca de tal manera que 1a arcada superior queda parn
lela al piso. Se coloca un estuche intrabuesl conteniendo la pelivu

1a oclusal, con el lado del tubo hacia

boca coma sea posible. Se mantienc en
dipival.,

arriba tan posterior a la -
su Jupnr debido a la presitn
La punta del cono se coloca en 1s frente del nifo, diri --
plendo el énvu]o central con una angulacidn de 90 grados dirigido -
al frente del estuche.
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Prposicibn de regién tvansversa de arcada inferior. En es-
te caso debe inclinarse ia cabeza del nifio en una angulacidn de 45 --
grados hacia atris. La pelicula con lo punteado’ hacia abajo, tan pos
terior en la boca como sea posible. La punta del cono debe mantener—

ge unos 2.5 cm, atrds de la superficie del mentdn, angulando. el cono
" del aparato a ~ 45 grados.

Exposiciones de aleta mordible.

Para nifics mayores de 6 afios, se toman igual que las de ---
adultos. Exposiciones panorimicas (con panorex). La imagen de ambas ~
arcadas en nifios es un complemento excelente para las exposiciones an

teriores, principalmente para observar el desarrollo de 1las arcadas y
de los dientes permanentes.

Concluyendo vamos a dividir el estudio radiogrBfico en: In-
traorales y extraorales.

Estudio radiogréfico Intraoral a) Denticidn primaria.

b) Denticidn mixta

Estudio radiogrifico Extraoral a) Panoriimicas

b) Cefalomatrias

Para denticidn primaria se usan 2 placas F 57y 6=513 0

OCLUSAL
F 51
P
N2 P
ALETA AL ETA
P F57 P
OCLUSAL

DENTICION PRIMARIA
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€L Ktl._avolt‘ujq = que en adulto
Tiempo ,-,'1/2 seg. en nifios mayores de 6 afics
Tiempo " L/t sog. en nifioa menores de 6 afios
’ Supperiores 40 4 45 +

Inferiores 10 ~ 45 -

DENTICION MIXTA

. Angulaciones. =

P 57 ,,Jx?’ 57 P
(-] 0 -]
51 <Y 51
[»)
ALETA ALETA
M - .} M l2
v
4
| 8
P o l P

PUNTOS DI REFERENCIA PAKA DESARROLLC DE MAXILARES

N.= Nasium: Sutura froutal y liuesos propios de la narfz,
0.- Orbiculon: Burde inferior de la drbirta.

A.~ Supradental: Uebajo de 1a espina nasal anterior.
ENA.- Espinn Nasal Anterior.

PR. - Prastle,

B.~ Intradental,

Pg.~ Pogonin.

c¥,~ Sinfluin mentoniana que corresponde al natium

BO.~ Bolton: Concavidad en ¢l borde {nferior de la mandibula,
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- §0.- Zona radiotranaparente entre el borde posterlor de la mandf-

© “'bula y apbfisis mastoides. _

- Porio: Agujero radioldcido en el ‘otdo.

S.- Silla turca.

. ENP.~ Entre O y Po encontramos una especie de fisura o foseta.

Plano mandibular.- Es el que sigue todo el borde inf. de la mand{~
bula.

Plano facial.- Linea que va de N a Pg.

Line y o linea del desarrollo o eje del crecimiento.- Formado por

la bisectriz del Angulo formado por el plano mandibular y el plano
facial.

Plano de Frankfurt.~ Unidn de O y Po.

Estos puntos de referencia sirven para observar radiogrdficamente
el desarrollo del maxilar de N y A.

La unidn de N y 13 nos da un plano que determina el desarrollo de
la mandibula,
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CAPITULO VIII

AGENTES INFECCIOSOS DE ENFERMEDADES FRECUENTES EN NINOS

Los diferentes trastornos infecciosos de 1la nifiéz siguen
un curso clinico que, para el Odontdlogo, tiene especial importancia,
_ya sea por los sintomas faciales o bucales presentes durante la fase

aguda de la enfermedad, o por los efectos a largo plazo en el desarro
1lo de mandibulas y dientes.

Al iniciarse una enfermedad, la edad, sexo y etapa de cre
cimiento del nifio pueden influir en su susceptibilidad al ataque in--
feccioso, asi como en la gravedad del mismo por ejemplo: la frecuen-
cia de ciertas infecciones es menor en una edad que en otra.

Esta relacidn entre frecuencia y edad puede tener su ori-
gen en varios factores: mayor oportunidad de exposicidn, por ejemplo
al ingresar a la escuela; cambios en la inmunidad del paciente, cam--
bios tisulares generales que son caracteristicos de ciertas edades y
ocasionalmente proporcionan condiciones adecuadas para el crecimien--
to de microorpanismos especificos. Ciertas infecciones bacterianas, -
pueden ser graves y de progreso rdpido en la lactancia, relativamente

inocuas entre los cinco y diez anos, y graves de nuevo en la adoles -
cencia.

ln variacidn que a menudo es cvidente en la imagen clini-
ca de los diferentes grupos de edades; pucden deberse a los cambios --

anatdmicos, los factores fisioldgicos y los cambios bioquimicos que -
acompanan al crecimiento.

La inmunidad y la hipersensibilidad especifican,que gra-
dualmente sc desarrollan a medida que el ninin ezperimenta infecciones

naturales e inmunizaciones, también afectariin 1 curso de la enferme--
dad.

Fn las Gltimas dos dé&cadas se han loprado enormes mejo ~-~
ras en la inmunizacidn de aifios contra enfaermedades infecciosas.
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Las vacunas recientes de virus vivos contra poliomieii—-'
. tis, ‘sarampidn, rubiola y parotidftis se han vuelto tan eficaces co~

‘“'mo la vacuna contra la viruela y la 1nmunizaclon combinada contra 1a
‘difteria, tosferina y tetanos.

Estas son algunns de las enfermedades frecuentes en la =
nifiez que a menudo perturban la galud bucal y crea problemas psicold

gicos generales y que pueden requerirse para disenar tratamientos -
dentales mis completos y especificos.

INFECCIONES STREPTOCOCCICAS.

La mayoria de &stas enfermedades son causadas por strep-
tococo hemolitico beta, de los cuiles el grupo A ge asocia mis co--
munmente a la infeccifn. El mediamento mis usual y mis eficaz para -
el tratamiento de &stas infecciones, es la penicilina.

FIEBRE ESCARLATA ( FEscarlatina )

Esta infeccidn es aguda, contagions e infecciosa, se pre
senta por brotes epidémicos y es causada por el streptoeoco hemoliti
co buta, grupo A, se presenta principalmente en la @poca de invier
no; c¢s muy parecxdo a la amigdalitis aguda en muchos aspectos. Esta
infeceidn se 1n1r1n primeramente en la faringe, y puede causar fie——
bre, umlgda11:1§ migrafa, delirio, pulso acelerado, vémitus y sarpu
1lidos. En el cuello axila e ingleyse observa sarpullido roioc vive -
compuesto de lesiones finamente papulares. Un mis de la mitad de los
casos, tambi@n exhibe "lengua de fresa"

Las sefinles bucales comprenden mucosa congestionada, es-
pecialmente en el paladar, y frecuentemente parganta irritada.

Las amigdalas sc¢ encuentran, generalmente irritadas y --
pueden tener exudado grisfcen., La lenpua de fresa que es una  lengua
cubicerta de blanco con papilas fungiformes roja

; hiperémicas y cde-
matosas, Cuando se presenta lo hace en la fase inicial de la enferme
dad.

Fn la actualidad no existen medidas de prevencidn para -

este tipo de infeccidn, generalmente leve. Se han utilizado antibid-
ticog para tratarla y evitar

posibles complicaciones. El periodo de
incubacidn es de 3 a 6 dia
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Ttatamiento' Consiste en el uso de penicilina v sus deri
vados. La primera puede ser en forma de penicilina G sddica, 100,000
u. por Kg. de peso por dia, repartida en 3 inyecciones 1ntramusculﬂ-

res ‘al dfa y debe administrarse por 5 6 10 dias, segﬁn la caracteriﬂ
tica de la -evolucifn en cada caso.

ERISIPELA.

Es 1la infeccidn de la piel y el tejido subcutineo, con -
afectacién ocacional de la membrana mucosa, causada por el streptoco
co, se manifiesta, después de 2 a 5 dias de incubacién, por edema,
eritema, dolor y sensacidn de tensibn y ardor, eﬂralofrios, fiebre -
que puede llegar a 40°C.; se localiza a menudo en la cara o en extre
midades inferiores, la erisipela a respondido generalmente a trata--
mientos con penicilina, el tratamiento local es ineficaz. Deberd ais
larse al paciente, y deberd protegerse cuidadosamente al rcci?n naci
do contra cualquier tipo de exposicidn a ella. Ya que son extremada-

mente susceptibles a esta enfermedad, que no produce inmunizacidn na
tural.

DIFTERIA.

fermerdad infantil infecto contagioun, causada por el
corynebacterium diphteriae, o bacilo de Kicbs - locffler. Cuando es
endémica se presenta con mayor frecuencia entre 1los meses de otono e
invierno. Al perfodo de incubacidn ( 2 a 5 dias ), le sigue fiebre,
dolor de cabeza, malestar, ndusea y vomitos, en la forma clisica de
difteria, se forma una lesidn local, pseuvdomembranosa y tomsilar, --
que puede producir oclusidn respiratoria mecdnica. Se¢ puede evitar -
esta grave enfermedad por inmunizacidn, v la cooperacidn del Odontd-
P
[y [}

-
logo y ¢l médico para apoyar el programa de imnunizacién que es de -
esencial importancia.

Complicaciones: Siendo en gencral un padecimiento grave
la difteria tiene compliLucionea frecuentes, muy severas. La prinvi-

pal de ellas es 1la miocarditis que puede desarrollarse contemporanca
mente a la enfermedad o bien presentarse durante ¢l periodo de conva
lesencia; otra complicacidn es la bronconeumonia, la pardlisis del -
paladar, la parilisis faringea o laringea; 1as

pariligis exztensivag
y progresivas,

La muerte por difteria puede ser debido a:

1.- Toxemia, 2.- Y¥stenosis Laringe, 3.- Bronconeumonia,
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,4 - Insuflciencln mlocﬁrdxca, 5,- Pardlisis Resp;tntorin.

TrECamiento~ Comprende el tratamxen:o egpecifico por -

medio de la antitoxina o suero antidiftérico y las medidas terapéuti
cas de las condiciones sintomatoldgicas peculiares de cada caso.

Algunos antibidticos, penicilina, tetraciclina, eritromi
cina, actian sobre el bacilo diftérico, y pueden reforzar la accifn
de la antitoxina, pero no son capaces de neutralizar los efectos ~-~
tdéxicos, de manera que no pueden substituirla.

TUBERCULOS1S.

Enfermedad especifica, infecciosa, contagiosa, alérgi--
ca, endémica en el mundo entero, con frecuentes brotes epidémicos de

intensidad y duracidn muy variables, producido por MYCOBACTERIUM TU-
BERCULOSIS.

Aunque la tuberculosxspulmcnaras In forma mas frecuente
de la enfermedad, tambi€n puede producirse la infeccidn en intesti--
nos, amigdalas y piel. Las lesiones bucales son raras y los sinto--
mas clinicos iniciales (fiebre esporddica, escalofrios, cansancioc y

malestar), pueden ser inconspicuos: Uno de lon riesgos de la profe-~
aidn radica en la posibilidad de que los profesionales dentales con-

traigan esta eunfermedad por ccntacto con alyunos pacientes afectados
de tuberculosis activa.

La tuberculosis es una infeccidn que rara vez se adquie-
rve en la vida feral (tubevculosis congénita); en 1a mayoria de los
casos ¢l contagio es extrauterino.

Etiopatogénesis. El origen de la tuberculosis se encuen
tra en la penctracidn y multiplicacidn del bacilo especifico en los
tejidosa del huésped susceptible; la puerta de  entrada de esta infec
cidn es en el 95% de los casos el tracto respiratorio, y la implanta
cidn del bacilo se hace en el pulmdn al ser inhalado cuando el suje-
to respira en una atmdsfera contaminada. Para vez, uno a dos por ---
ciento el canal que sigue la infeccidn es el intestinal, al ser inge
ridos log pérmencs contenidos en 0.5 a

1 7 de las ocasiones el si--
tio de la inoculacidn primaria se encuentrs en alglin punto del tegu-

mento externo ya sea cutfineo o mucoso, o hien de alguna glandula exd
crina, cjem: pardrida.

En el curso de la tuberculosis pe pueden distinguir tres
p
. ‘ A
perfodos en su evoluciodn.
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Prlmnrlo. CQnsxste en la produceidn del chancro de ino-
_culacion y.en metdstasis a los espacios 1linfaticos; los bacilos gon
transportados por la’linfa hasta los ganglios linfdticos regionales,
Se constituye asi el complejo primario y aparece la alergia primaria

esclerdgena, todo el organismo queda sensibilizado a las toxinas del
bacilo.

El secundario, caracterizado por la marcada hipersensibj
1idad con la consecuente tendencia a las grandes lesiones exudativasy
y a la generalizacibn por las vias linféticas y hemAticas y, por tan

to, la aparicidn de los procesos mis temibles: La meningitis y la ==
forma miliar generalizada.

El terciario, caracterizadn por ¢l aumento de la resig--
tencia adquirida, disminucidn de la hipersensibilidad, y tendencia a
la localizacifn de la enfermedad.

Tratamiento: Los aspectos del minejo y tratamiento de -
nifios tuberculosos activog o potenciales comprenden:

1.~ Los quimioterapfuticos; isoncacida, estreptomicina,
ciclocerina, oxitetraciclina, Acido paraaminosalicilico (pas), pira-
zinamida, kanamicina etc.

2.~ Las intervenciones quirtfirgicas,

3.- Tl cnlapso paseoso o quiriiryico.

4.~ Reposo.

5.~ Medicamentos coadyubantes {corticoesteroides, vitami
nas, antipiréticos, anticonvulsivos, sedanten

antitusigenos, ete.).
6.~ Agentes de inmunizacidn activa (vacunas), y los de -

amati i zacidn pasiva, especialmente la globulipa gama.

7.~ Psicoterapia individual o ¢n grupes.

8.~ Rehabilitacidn; en todos sus

ortopédicos, escelares y socinlen,

9.~ La ludoterapia, o sea,

juego adecuado a la edad mental y o
niio o grupo de nifios.

aspectos: médicos, qui-
rargicon,
Ia terapeltica mediante el --

las condiciones fisicas de cadn

La gran parte del buen &xitn que se puede lograr en gl -
tratamiento de la tuberculesis en el nino,

radica en la oportunidad
y cxaciitud del diagndstico.
Tosferina o Pertussia.

Infeccidn apuda del tracta respiratorio, producida por —
Bardetella Pertusis, la transmisidn de cuta enfermedad es

por conta
gio directn de nifio a nino, y con muy escana frecuencia de

un nodo




indirecto, por intermedxo de los utensilios, los pafiuelos, los jugue
‘tes ete. el grado-o Indice de contagiosidad se considera del 80% de

posibilidades ya que todos los nifios son susceptibles. Se caracteri~-
za por fuerte tos, tipica de la afeccidn; afecta predominante a los

nifios. Ll nombre comiin deriva de los periodos frecuentes y espasmb~
dicos de tos. acompaﬁada de fuerte inspiracidn jadeante. Se presenta
por brotes ep1demxcos aiincuando las grandes ciudades es endemi-
ca, Esta enfermedad se puede transmitir de igual manera que el saram

pitn y viruela, por lo tanto es indispensable administrar inmuniza--
cidn preventiva.

Se consideran cuatro periodos durante el curso de la tosfe
rina; el primero corresponde al de incubacidn que es generalmente de
8 a 10 dias aunque transcurre asintomitico, durante &l puede aislar-
ge ya el bacilo de Borde-Gengou del moco faringeo. El segundo es el

perfodo catarral o prodrdmico. Se caracteriza por la aparicidmn de -
tos ligera, por tosiduras aisladas, poco frecuentes, no emética, pre
ferentemente diurna y catarro nasal discreto. Mo hay fiebre. Dura --
aproximadamente 8 a 10 dias durante los cuales esta tos va haci@ndo
se frecuente, c¢mpieza a presentarse tanto de dia como de noche y a

tener progresivamente los caractdres de la tos por accesos coquelu
choides cada vez mids acentuados. Durante los primeros dias de este -

periodo el diagndstico clinico practicamente es imposible de estable
cer si no hay cl antececdente de contagio previo.

El tercer periodo, piroxistico o convulsivo, se inicia 8 a
10 dias de haberse pregentado la tos y es el mis caracteristico.

Durante 2l se puede identificar c¢linicamente la enfermedad
con mucha facilidad, pues entonces el nifio presenta la tos tipica -
por accesos cnérgicos, muy impresiouantes para las madres que nunca
habfan visto un caso de tosferina.

Periodo de declinacidn, se distingue por la disminucidn -
en frecuencia del sintoma. En general se prolonga por tres o cuatro

semanas, pero e¢s8 variable de un nifio a otro; en los escolares con --

frecuencia es mads corto y en cambio en los pArvulos y lactantes tien
de a durar mis tiempo.

SARAMPION,

Enfermedad viral infectocontagioss, se  presenta por bro--
tes epidémicon durante la primavera y estaciones

proximas. Se carac
teriza por un periodo catarral de las vias respiratorias seguido de

un exantema morbiliforme, generalizado tipico.
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‘Su interfs radica en que prescnta manifestaclones orales,
2 a 4 dias antes de los sintomas generales., Las lesiones bucales -
. son.las llamadas ‘manchas de Koplick que consisten en ‘papulas punti-
“formes, aisladas en racimo de color blanco o blanco-amarillento, co
mo dlspuestas sobre un fondo rojo e inflamado de la mucosa bucal

De las fiebres eruptivas es la miAs extendida. Todos los -
nifios son susceptibles a contraerlo, excepto los menores de

seis -
meses que tienen inmunidad natural, transmitida por la madre, cuan-
do, de un modo excepcional,

se observa un nifio menor de seis meses
con sarampidn es porque la madre también lo presenta.

Su incidencia aumenta de Diciembre a Abril, y desaparece

de Junio a Octubre. Hoy se registra notaoble disminucidn de su morbi
lidad en Areas donde se realiza vacunacidn colectiva, y de su morta
lidad por la eficacia del tratamiento de pus complicaciones.

Practicamente ae considera que toda la poblacidn adulta,
lo ha padecido y estd inmine porque los anticuerpos que produce la
infeccidn por virus sarampionoso, perduran indefinidamente.

Su contagio es directo, de nific a nifio.

SINTOMAS: Se consideran 4 periodos en la evolucidn del Sa

ampidn: l.- Periodo de Incubacidn; 2.~ Periodo Prodrdmico,

cata -
rral; 3.- Periodo Eruptivo;

4.~ Pericdo de Dedcamacidn.,

1.~ El Periodo de Incubacidn es asintomitico, dura once -
dias.

2.- Periodo Catarral. Se inicia de 10 a 12 dias después
del contagio, dura 4 dias y e¢s seguido del periodo --
eruptivo. Se caracteriza por la aparicidn de coriza
estornudos, conjuntivitis y bronquitis. El nino pre--
senta fiebre elevada 38 a 39.5°C y continfia durante -
todo el periodo catarral de manera que permite orien-
tar el diagndstico en cano de que los fendmenos cata-
rrales scan discretos, asf como eliminar las posibili
dades de otras fiebres eruptivis, como la rubeola.

Periodo Eruptivo. Fn el sar:ampidn es exuberante en --
sintomas y se presenta cuatro dias después de haberse
iniciado el periodo catarral,

%4 caracteriza por la -~
presencia de manchas de

color rojizo o rojo viold --
ceo, pequeiiag, de bordes v forman irregulares, que de
jan entre s zonat de picl uana, no pruriginosas, em—
piezan a presentarne en las

regiones  retroauricula--
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~rea. en las ‘primeras hotas para extenderse auceslvamen
te a las wejillas, -la frente, el cuello, el tronmco, y
Vlas rafces de los miembros y finalmente codas

las’ ex—!gé
tremidades. ' B

4.~ Periodo de Convalescencia o Descamacxon. Fupieza 4 G
5 dfas después de 1la 1n1c1acxon del exantema (manchas
rojizas), con la remisidn de todos los sintomas, de-
saparicidn progresiva del exantema que deja los tegu-
mentos pigmentados, en los sitios que ocupd la erup—-
¢cidn, de color café claro, dando un aspecto "atigrado"
caracteristico en los 4 6 5 dfny siguientes al periodo
de erupcidn. El apetito se recupera, la dureza se nor
maliza y el nifio antes apdtico o decaido recupera su -
actividad normalcMuestra, sin embargo durante este pe~
riodo, debilidad general, astenis muscular, y cierto -
grado de agotamiento, pues el sarampidn es del tipo -
de enfermedades consuntivas, euspecialmente en lo que -
respecta a las defensas inmunoldgicas del nifio, que -~

por esta razén se encuentra favorablemente predispues-
to a las complicaciones.

La descamaci®n es en general muy fina y a veces dificil de
advertir,

Profilaxis. Comprende: l.- La vacunacidn uistemitica de -
todos 1los nifos susceptibles (nayores de 7 meses de edad), o sea la

inmunizacidn activa que 8 perdurable; 2

.~ La proteccidén de 1los que
no estdn vacunados y han estado

expuestos al contagio, mediante la
gama glohulina humana, inwunizacibn paniva, siempre fugaz y transi-

toria, 3.~ Las medidas de aislamiento del enferwo.

Tratamiento: Vs exclusivamente sintomitico. Comprenderid -
los divernos aspectos de

las condiciones patoldgicas del enfermo pe-
ro como norma principal debe tener la de ser inocuo y sencillo.

RUBEOLA.

Enfermedad contagiosa, benigna, producida por virus que se

caracteriza por un exantema ligero, parecido al del sarampidn acompa
findo de sintomas catarrales respiratorios, fishre moderada, y tume—-
faceidn de los panglios del cuello.

El contagio es solamente directo, de nifio a nido.

Se presenta en forma epidémica, durante la primavera pre-
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ferentemente y afecta con mayor frecuencia a los nifios de 3 a 9 afioa,

Es rara en’ el adulto. Cuando: afecta a la embarazada ha sido menc1onn~
.da como causa de dafectos congénitos del hijo.

Por esto se consideran 2 tipos de rubeola: Congénita y Ad~~
quirida. La primera es la que afecta a la madre y el producto.

Sintomatologia. Se consideran en lin rubedla los siguientes

periodos: De incubacidn, prodrbmicocatarral, eruptive y convalescen-

cia. Estos episodios son mfis breves que en ¢l sarampidn, excepto el

~de incubacidn que es de 17 a 21 dfias y el menor nimero de casos de

2 semanas; es asintomfdtico. En el perfodo prodrémico catarral los --

sintomas son menos acentuados que en el sarampidn y anteceden sclamen
-

te en 24 & 36 horns. Al brote eruptivo. Al mismo tiempo se presenta
~ fiebre en general moderada 38°C.

No hay signo de Koplick.~ Puede observarse ligeramente con
gestidn de la mucosa bucofaringea.

El dato_mis importante durante esta etapa es la tumefaccidn
de los ganglios cervicales, especialmente los infra y retroauricula--
res y los submaxilares, que se encuentran crccidos, y a veces doloro-
sos.

Esta adenopatia, congestiva aguda, {ugaz no se obgervan en
otras fiebres eruptivas que pueden prestarse a contusidn. Durante el
periodo eruptivo la fiebre y los sintomas respiratorios no se exacer
ban. Puede existir la anorexia pero en general es menos acentuada --
que en el sarampidn. A menudo existen infartos ganglionares igualmen
te en las axilas y en las ingles. El estado general esta poco afecta

do y el nific pnsa a menudo toda la enfermedad fuera de la

cama. lLa
Descamacidn es pricticamente nula y la

recuperacidn del enfermo es -
precoz. El prondstico es benigno v el tratamiento es sintomAtico, re

conoce los mismos principios y normas que ¢l narampidn,

Para profilaxis se ha usado la vacuna preparada con virus
vivos atenuados, cepa HPB - 77, o la Cendehill con 500 DICT por do--
sis, en forma leofilizada, que se inyecta por via subcutinea, debe -
aplicarse a ninos mayores de un afio y en escolares o piberes que no
tengan titulos sanguineos de anticuerpos. Ea indiscutible la accidn
de la gama globulina como proteccidn pasiva ¢n las embarazadas, en -
quiénes no debe aplicarse la vacuna, por el ricesgo de qu. los virus
vivos que contiecne puedan afectar al producto,

El aislamiento y el aviso obligarorio

deben ger realiza--
dos de rutina. La cuarentena es de 15 dias,



VIRUELA Y VARICELA.

B Generalmente no hay prédromos que precedan al perfodo erup~
tivo. C . :

Son afecciones virales de la piel, pueden acompafiarse de le-
giones en la cavidad bucal, estas consisten en vesiculas que se trang
forman en filceras. MicroscSpicamente poseen las caracteristicas de --
las vesiculas en general, Como las lesiones cutfneas representan la -
parte predominante de la enfermedad, las lesiones bucales carecen =

de significacifn diagndstica y no constituyen un problema terap@uti~
co serio.

CANDIDIASIS. ( Moniliasis o Muguet ).

Es una infeccidn causada por el hongo Cindida Albicans y --
por lo general afecta las ti{inicas mucosas de la boca, tracto gastro~

intestinal y vagina. Las lesiones de la mucosa bucal se llaman Muguet.

La candidiasis es una infececidn superficial. Las lesiones ~
de la cavidad bucal se presentan en los

dos extremos de la vida, la
infancia y la vejez, o en pacientes debilitadns por alguna otra causa

como alcoholismo, leucemia o diabetes. TambiZn puede aparecer en en--

fermos sometidos a un tratamiento prolongado con antibidticos o corti
coesteroides.

Clinicamente puede observarse en cualquier lugar de la muco
sa bucal, con el aspecto de placas blancas o blanco grisaceo que en -
ocasiones semeja leche coajada. El hecho de que las lesiones son ml-
tiples facilita cl diagndstico diferencial. Al contrario de muchas

otras lesiones blancas, las placas de Muguet pueden "borrarse" cuando
se les frota, dcejando superficies expuestas, dolorosas y sangrantes,

De vez en cuando las placas cambian de localizacidn y tamafio,

El mupuet se trata mediante control de 1la causa del debilji
tamiento cuando sca posible; suprimiendo «) empleo de antibidticos,
si esta medida no resulta incompatible con 1a salud del paciente,en—-
juagando la boca del recin nacido con saliva de la madre para fomen-

tar el desarrollo de otros organismos, y administrando nistatina
( 100,000 U, 4 veces al dia ).

GINGIVOESTOMATITLIS HERPETICA Y LESIONES HERPETICAS SECUNDA-
RIAS.

{ Uerpes labialis ).
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Esta es causada por el virus del herpes simple. Se llama -~
prlmaria por que representa el primer contacto con el virus. lLa fre-
_cuéncia mfis alta se comprueba entre el primer 'y el tercer afio de vida. '
La enfermedad puede ser precedida de algin proceso infeccioso, por ==
ejemplo: Una infeccidn del tracto respiratorio superior, puede apare-
" .cer a continuacidn de una fiebre, de un traumatismo, stress, visitas

al dentista, menstruacidn ete. los enfermos se quejan de cefalea, -
dolor y llagas en la boca, todo acompafado de irritabilidad, sialo-=
rrea y rechazo de la comida. Las lesiones en la cavidad bucal a menu-~
do esté@n precedidas por un agrandamiento de los ganglios cervicales

y elevacidn de la temperatura. En la boca los gsintomas consisten en -~
enrojecimiento de la mucosa seguida de la

aparicidn de numerosas ve-
siculas. Las vesiculas pronto se abren, dejando Glceras limpias, poco
ot

después sobreviene una infeccidn secundaria, y como consecuencia apa
rece un anillo rojo de inflamacién (halo) alrededor de la iilcera. Las
Glceras son dolorosas, la curacidn se inicia en aproximadamente 3 --
dias y en 7 a 14 dias las lesiones curan completamente sin dejar cica
triz, En forma menos severa de la enfermedad, las lesiones

pueden -
pasar inadvertidas, y el niiio se recupera sin que los padres hayan -
sabido de su estado.

HERPES ZOSTER ( Culebrillas ).

Es causado por un virus neurotrdpico. Mientras que en la po
liomielitis el virus afecta las neuronas motoras, el virus del herpes
zoster ataca las neuronas sensgitivas. P'or lo general resultan afecta
dad las c&lulas nerviosas del ganglio de 1la raiz dorsal. En conse--
cuencia, las manifestaciones ge presentan a lo largo de la trayecto-
ria de uno de los nervios espirales.

Los sintomas clinicos son: fisbre, malestar, dolor y la apa
ricidn de vesiculas en la repidn cutinea invervada por el nervio sen—
sitivo afectzdo. Las vesiculan se abre, dejan {ilceras, forman costras
y curan. La enfermedad puede incluir las neuronas sensitivag en el --
ganglio del nervio trig@simo. En tal caso pucde observarse la apari--
cidn de vesiculas en la cavidad bucal, que se abren y dejan (lceras -
dolorosas, aunque curan en pocos dias sin dejar cicatrices. Las

le~-
giones guelen verse en las wmejillas, paladar blando, mucosa bucal o -
lengua.



CAPITULO IX
LA FARMACOLOGIA APLICADA EN LA ODONTOPEDIATRIA.

Es importante que antes de recetar un agente antimicro-
biano, deberemos evaluar los riesgos del empleo del agente contra -
los beneficios que se quieren obtener. Esto deberia evitar el uso
indiscriminado de agentes antimicrobianos. Si se considera que la -
mayoria de los microorganismos causales de infecciones son sensi --
bles a la penicilina, Este agente antimicrobiano resultar3 el medi-
camento de eleccifn. Ocasionalmente, al tratar infecciones

mixtas,
compuestas de microorganismos gram-positives y gram-negativos, pue-

den emplearse las tetraciclinas sin embargo, por su efecto en la -

dentadura, es mejor evitar su uso en periodos de calcificacidn den-
tal. Si el paciente es sensible a la penicilinn, entonces la eri--
tromicina, por su espectro antimicrobiano similar, deberd conside--

rarse como el siguiente medicamento de eleccidn. Para otros agentes
antimicrobianos deberdn reservarse para tratar infecciones resisten
tes que han probado ser sensibles a un tipo determinado de medidg
mento, después de un estudio bacterioldgico adecuado.

REGLAS GENERALES PARA LA ADMINISTRACION DE MEDTCAMENTOS

Existen varias reglas para calcular

las dosis pedidtri
cas. Cstas se basan en la edad, peso y

y superficie corporal.
a).- Edad: La regla de Young e¢s la mis eficaz.

Regla de Young (para nifos de mas de 2 ahos):

Edad en anos + 12

Asi, un nifio de 12 afies recibiria la mitad de la dosis
para adultos.
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‘b),~ Talla‘ La regla de Clark aproxima la dosis pediatti
-~ .caa 1/70 de la dosis para el adulto.

Regla de Clark (para nifios de mas de 2 afios)*

. Dosis para el nifio - Dosis para_el adulto X peso_en Kg

68

e).~ Superficie Corporal:
riores subestiman la
nifios pequefios, como

puede que las dos reglas ante-
dosificacifn para lactantes y

la regla de Young también sub-
estima la dosificacidn para otros nifios, la superfi

cie total del cuerpo provee un mejor indice de la =
necesidad de medicamentos y nutrimentos.
(1.5 X peso en Kg.) + 10= 7 de 1la dosis para adultos.

d).~ Regla de Fried (para nifios de menos de 2 afios)

Dosis para el nifio - Dosis para el adulto X edad en meses

150

Las dosis basadas en la edad son de aplicacidn limita--
da, y cuando el peso del paciente diverge bastante dal que es co —--
rriente para su edad en mis o :n menos, el error puede ger considera

ble, tambié&n las dosis calculadas a base del peso presentan limita--
ciones.

Los medicamentos deben prescribirse en cantidades redon-
deadas, la cantidad de las dosis y la frecuencia de administracidn -

de la mayorin de medicamentos estdn estrechamente relacionados con
la via de administracidn.

Para tratar moniliasis, la nistatina ha probado ser efi-
caz.

S¢ ha intentado destinar tiempo considerable a la razon
de uso de terapduticas antimicrobianas. Debe recordarse que la dosis
del medicamento debe individualizarse para cada paciente; y antes de

recetar el medicamento, la dosis deberd comprobarse siewmpre en un --
texto digno de confianza.

Indicaciones: Las dos indicaciones para el uso de agen--—
tes antimicrobianos en Odontologia son ¢l control v etiminacidn de -

infecciones de 1a cavidad bucal y profilazia para cvitar complicacio
nes de intervenciones quiriirgicas.
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Se ha admitido durante afios que la accldn de los diver-
1.3} quxmio-terdplcos era. sxmplemente aditiva, Sin embargo, se ha de-.
mostrado que otros antibidticos pueden aumentar o disminuir el efec~
to bactericida de la penicilina. Aunque de hecho solo tiene impor-~
tancia en pocas circunstancias clinicas su aplicacidn, en estos ca-~
sos puede significar la diferencia entre el &xito y el fracaso.

Fund8ndose en estos estudios, se ha dividido a los anti
bidti icos en dos grupos: amplio y corto espectro.

Grupo l.- Penicilina, estreptomicina, bacitrina, neomici
na y polimixinas.

Grupo II.- Cloranfenicol, tetraciclinas, eritromicinas,-
novobiocina y las sulfamidas,

Los miembros del grupo 1 tienen efecto bactericida. Los
del grupo II pueden tener efectos bacteriostiiticos y pueden contra--
rrestar el efecto bactericida de los miembros del grupo I.

Penicilina.- Act@ian sobre las bncterias bloqueando el pa
so final en el ensamble de las mucopéptidos de la pared celular. E1
mayor adelante reciente en la preparacidn de¢ penicilinas nuevas, fue

el aislamiento del Acido 6 amino penicilinico de los medios de fer--
mentacidn.

La penicilina puede emplearse con sales de sodio, pota--
cio y procaina. La penicilina es muy soluble en agua, en forma de --
polvo e¢s muy estable.

Usos terap@uticos.

En la endocarditis bacteriana sub-aguda en algunas for--
mas de meningitis y en algunas infecciones de agranulositosis.

Toxicidad.

N L

Ln penicilina y derivados gon atoxicos, pero pueden pro-
ducir con el tiempo hipersensibilidad, en ocasiones se produce el --
shock anafiliictico. En este ¢

aso se debe administrar adrenalina.
Uso0s.

Fut@ indicada en neumococo, estreptococo alfa y beta he-
molitico, fecnlis y aureus. La penicilina "G" actua sobre el coline-
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bucterlum diftereae, bacilo antrax, menzngococo y gonococo.

Pnn1c111na ne" sodlca (de lake sxde)

Dosls.- ‘De 500 m11 a 1 millén cada doce horas, dosis ~--

adulto, en nifios 400 mil unidades cada doce horas.

se ahsorben

Ampicilina.
Penbritin, pentrexyl, amprexin,

Dosis,~ En nifios dar 125 wl. cada seis horas en suspen~
si6n.

Penicilinas estafilococcicas.

Cefaloridina o ceporam.- Dosis 50 mg. X kg. de peso cada
doce horas.

Cefalexina.~- Dosis 50 mp. X kg. de peso oral cada seis ~
horas.

Cefalotin.- Dosis 50 mg. X kg.

d¢: peso cada seis horas
I1.M.- E.V.

Este tipo de penicilinat tiene nccidn sobre coliformes,
bien por via oral.

Macrolidos.

Oleandomicinas o ebramicinas.~ Dosis 125 a 250 Mp. cada-
da doce horas.

Leucomicinas.- se presenta en suspensidn y capsulas.

Dosis.- 125 mg. cada scis horau.

fo . > . ’ -
Nota: Los macrolidos no se deben de administrar por ningin motive -
por mas de 10 dfas, actiian contra "G' positivos.

Antibidticos derivados de los aziicares,




. Son derivados de hongos del genero streptomices, se ab-
'aorben bien por via oral'y parenteral

-8son bacterxostatxcos y ‘Bu ag
{cion se dirige -a bacilos "G" negatlvos.
Estreptomicina.

_Actfia inhibiendo la sintesis de proteinas de la bacteria,

indicada en todas las formas de infeccidn por bacilo tuberculoso;en—
docarditis bacteriana'y bruselosis.

Dosis.- 20 mg. X kg. de peso.

Antibidticos de amplio espectro.

Tetraciclinas.

El modo de accidn de las tetraciclinas es antimicrobia
na.

Fn dosis normales, las tetraciclinas son bacteriostdticas., Por --
su amplia actividad contra diversos microorpanismos, frecuentemente -
se denominan a estos medicamentos antibidticos de

amplio espectro.
Ademds de ser eficaces contra muchas especiecs grampositivas y gramne-
. .2

gativas, tambi@n son eficaces contra muchas ricketssias. El Gnico gru

PR
po de microorganismos patdgenos totalmente resistente a estos medica-—
mentos comprende la mayoria de los hongos.

Toxicidad.

Debido a que son tdxicas, se tiene restringido su uso en~
Odontologin, se considera que las tetraciclinas causan hipoplasia del
esmalte si sc¢ administra en los Gltimos mescs del embarazo, tambigén -
produce lesiones hepaticas y reacciones allrpicas.

Cloranfenicol.

No ticne aplicacién en Odontopediatria, ya que estd indi-
cado en salmonella tifi y paratifi, se absorbe por via oral, su modo
de accidn no se conoce bien, pervo es bacteriostatico.

Antimicoticos.

Actlian sobre lia membrana celular modificando su permeabi-
lidad. Las infecciones antimicdticas genernlmente han sido muy resis-

tentes a la quimioterapia, aunque se ha loprado clerto @xito con los
siguientes:




hemorragias
hemofilia.

.83

Niétqcina.- Indicada en piel y mucosas.

Grisecfulvina.- Util en dermatomicosis y moniliasis su-
. perficial. :

Dosis.—~ 20 mg. de peso al dia.

Medicamentos coagulantes.

Son substancias que ayudan a la coagulacidn, en caso de
o algunas enfermedades de tipo genético, tales como la

Su mecanismo es cuddruple:
1).~ Vascular.
2) .- Extravasacidn.

3).~ Aglutinacidn de plaquetas y por (Gltimo tenemos la
coagulacidn,
Se clasifican en:

1).- De accidn local.
2) .~ De accidn general.

Accidn local.- Son elementos naturales tales como fibri
na y tromboplastina.

Nombre comerciales de algunos hemostiticos locales uti-

lizadon en Odontopediatria:

Gel foam.
Oxisel.
Novosel,

Accidn general.- Benadrona o henadrol. Dosis 10 mg. ¢n
solucidn acuosa (tabletas o ampoyetns).

Fibrindgeno: se prepara a partir del plasma sanguineo.

Agentes antieparinicos.- Viencn con nulfato de protombi
na y cloruro de talona.

Dosis.~ Sulfato de protombina (ampolleta) 1 ampolleta -
de 5 ml. una vez al dia,




Clotutokdn talona‘~ Ampolleta de 10 ml., cada 24 Hrs.

Los agentes hemoliticos de accidn 1ocal se usan en clru-
gia menor caninos incluidos,’ terceros molares, ete.

La vitsmina "X se aplica en hipopotacemia, en hemofilia
metrorrdgicas y hematurcos.

"Medicamentos Anticoagulantes"

Dada la aparicién de enfermedades tromboembGlicassen los
Gltimos afios sc¢ presta gran atencidn a los compuestos que pueden re-
trasar la coagulacidn de 1la sangre.

Los anticuagulantes se incluyen en dos categorias: deri-
vados de la heparina y similares y derivados de la cumarina,

Heparina,

Este anticoagulante natural fue descubierto en 1916 y se

le 11amd Heparina, porque se creyd localizado predominante en el hi-

gado. En realidad la heparina, se encuentra en el higado de algunas
2 »

>
especies, principalmente en las c@lulas cebndas, pero no ocurre asi
en el hombre.

a heparina impide la coagulacidn de la sangre en vivo,
su aceidn mids importante es como agente antitrombina, por otra par—-

te, inhibe la conversidn de protombina en trombina y tiene un efecto
tromboplastico.

Fl {inico empleo perfectamente entablecido en ¢linica, es
por accidn anticoagulante dc la heparina.

Para obtener un efecto anticoagulante, se inyecta 1ln sal

sbdica de la heparina por via intravenosa, intramuscular o nubeutd--
nea,

Douig.~ 10 mp. de heparina, bastan para evitar que du--
rante cuatro horas, 5,000 ml, de plasma ne coagulen en vitro.

La inyeceidn de heparina de aceidn prolongada, es una so

luci®n concentrada del producto en un medio de gelatina glucosa, se

inyecta por via intramuscular en dosgis de 40,000 unidades, au efecto
- -

' O
durari uno 0 dos dias; debe vigilarse constantemente con determina—-
ciones de tivmpo de coapulacidn,




85

Antagonistas de la Heparina.

Fl sulfato de protamina se combina con- la heparina pata
bloqueat su efecto anticoagulante, tanto en el tubo de ensayo como
en el paciente. El azul de toluidina, colorante bésico, posee pro--
piedades antiheparinicas, se administra gota a gota en suero.

Dosis.- 3 a 10 mg. X kg. de peso en suero.

Drogas Analgésicas,

El alivio del dolor;uno de los grandes objetivos de la

medicina, las dropas con accidn predominante supresora del dolor, se
denominan analgésicos y se clasifican en:

Narcdticos v no NarcoOticos.

Analgésicos no narcdtricos (no adictivos).

Es el grupo de analgé@sicos mas usados, de los cuales son
ejemplo los salicilatos, tienen propicdades antipiréticas y poseen -
propiedades antiinflamatorias, aunque no son tan potentes como los ~
analgésicos narcbticos, cumplen bién su funcibn en Odontologia.

Salicilatos.,
El Acido salicilico o fAcido o-hidroxibenzoico, es

un -~
compuesto orginico simple, que cjerce notables efectos analgésicos,
antipiréticos y uricostricas en el hombre.

Los salicilatos act@an a nivel del sistema nervioso cen=
tral, bloqueando el dolar.

Durante la fiebre, los salicilatos disminuyen la tempera
tura,

aumentando la pérdida de calor al provorar vasodilatacidn perl
férica y sudoracién.

AnalpGsicos no Salicilicos,

Compuestos de pirazolona.

Algunos derivados de la fenil pirazolona, como la amino-
pirina vy antipirina, poseen efecton analplsicos similares a los

05 sali
cilatos aunque difieren por no tener aceifn antirreunitica y urico
rica,
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Aspirina.- Dos cada seis u ocho Hrs. indicadn en cefamm -
leas y en Odontologia. - :

Codispril.- (salicilato) una tableta cada 6 Hrs. dilufda
o en agua. :

Sydolil.~ (acetominofén) Una tableta cada 6 Hrs.
Wintrow.- Indicado en neuralgias del trigémino.

Una ampoyeta cada 12 Hrs. En menores,media tableta cada
8 Hrs. Prinisol "C".- Una o dos tabletas dilufdas en agua (medio va-
so). Cibalgina.- Un comprimido cada 6 Hrs.

Anti-inflamatorios.

Parengésico.

Indicaciones.- Para el alivio de la inflamacitn, el ede-
ma y el dolor, en estados moderados con reacciones tisulares postope
ratorias en cirugia oral, apicectomia, cirugis de cabeza y cuello.

Preaentacidn.- Grageas. Caja con doce y veinticuatro ta
bletas. bletas.

Dosis,- Adultos dos grajeas cuatro veces al dia.

Kenalog.~ Ungliento dental.

Indicaciones.-corticoide bucal anti~inflamatorio. Esta -
indicado en el tratamiento de lesiones bucalew crénicas y apgudas.

Tanderil grajeas,

Anti-inflamatorio anticxudative no enzimatico.

Indicaciones.~ En procesos inflamatorios crbnicos o agu-

dos, abscesos, cirujia y extracciones, se usan e n el post operato-
rio immediata,

Dosin,~- Adultos, dos grajeas tres veres al dia inicial--
mente, dosis de nostén, una grajea tres vecen nl dia.

Nifios.~ De uno a tres supositorion de 100 mg. segln -—--
edad.
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Contra indicaciones.~ En Glsera gasto duodenal, o en cual-

quiera que el paciente mueatre hlpcrsen31b1lldad a cualqui2r compo--
“nente de la fdrmula.

Reacciones secuudnrias.- Intolerancia ghstrica y urtica --

ria. Para su control se recomienda ingerir las grajeas después de ~-
los alimentos.
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